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INTRODUCERE 

Adolescența reprezintă o etapă vitală, nu numai pentru creșterea fizică și psihologică a 

oricărei ființe umane, ci și pentru dezvoltarea, stabilirea și menținerea anumitor comportamente 

sănătoase care vor avea un impact pozitiv asupra stării de sănătate prezente și viitoare a 

indivizilor. Printre problemele pe care le putem întâlni în această etapă vitală, excesul ponderal și 

inactivitatea fizică au devenit mari provocări pentru instituțiile guvernamentale ale multor țări, în 

momentul actual. În acest sens, o condiție fizică optimă, practicarea activităților fizice, în mod 

sistematic și regulat, o dietă alimentară adecvată și o durată și calitate bună a somnului, 

reprezintă instrumente determinante pentru prevenire și tratamentul excesului ponderal 

(supraponderalitate și obezitate), precum și pentru lupta împotriva inactivității fizice. 

Inactivitatea fizică este în creștere în multe state, influențând în mare măsură prevalența 

bolilor netransmisibile și sănătatea generală a populației mondiale. Omenirea se confruntă cu o 

mare provocare în următoarele decenii, manifestată printr-un stil de viață sedentar, la un procent 

mare de cetățeni. 

Creșterea obezității la populația de vârstă pubertară este asociată cu schimbările care au 

loc în societate, în principal legate de alimentația nesănătoasă și nivelul scăzut de activitate 

fizică, pe lângă modificările fiziologice. La nivel global, schimbarea dietei a produs un aport de 

alimente hipercalorice cu grăsimi abundente, zaharuri lipsite de vitamine, minerale și 

micronutrienți sănătoși. De asemenea, există o tendință marcată de scădere a activității fizice 

datorită caracterului sedentar al activităților recreative, schimbării modurilor de transport și 

creșterea urbanizării. Pe de altă parte, desfășurarea activității fizice este anevoioasă datorită 

lipsei echipamentului nececar în școli, puține zone de joacă amenajate, extinderea 

divertismentului pasiv disponibil, străzi nesigure, puține piste destinate deplasării pe bicicletă 

etc. 

În prezent, multe cadre didactice și părinți, afirmă că practicarea activității fizice în 

perioada pubertății și adolescenței favorizează diverse aspecte legate de dezvoltarea integrală a 

unei persoane. Pe lângă influențele pozitive pentru sănătatea fizică și mentală, beneficiile sociale 

și educaționale aferente sunt incontestabile. Datorită impactului său asupra dezvoltării 

individuale și sociale, practicarea activității fizice ar trebui să fie o constantă pe tot parcursul 

vieții ființei umane. 

Datele Organizației Mondiale a Sănătății (2020), estimează că, în 2016, la nivel global, 

un procent de 27.50% dintre adulți și o pondere de 81% dintre adolescenți, erau inactivi din 

punct de vedere fizic (WHO, 2020, p.15). 

Având în vedere numeroasele studii realizate, care arată beneficii ale practicării activității 

fizice asupra sănătății fizice și psihice, s-au stabilit o serie de recomandări cu privire la care ar 

trebui să fie frecvența, intensitatea și durata ședințelor de activitate fizică, pentru a obține 

respectivele beneficii (de exemplu, WHO, 2020, p.1). Cu toate acestea, deoarece un procent 

semnificativ de tineri de vârstă pubertară și nu numai, nu respectă aceste recomandări, pentru 

autoritățile locale ar trebui să fie o provocare, îmbunătățirea nivelurilor de activitate fizică în 

rândul acestora. În general, majoritatea studiilor au arătat o scădere a timpului alocat activității 

fizice, la vârsta pubertară și pe măsură ce tinerii ajung la adolescență. Există autori care 

consideră că, desfășurarea de activități fizice în copilărie și adolescență, poate prefigura modele 

active în viitorul stil de viață, deoarece acestea contribuie la formarea și stimularea interesului în 

ceea ce privește practicarea activității fizice pe termen lung. 
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Cu privire la acest factor protector al stării de sănătate, putem evidenția două proprietăți 

inerente care facilitează introducerea activității fizice în acțiunile de promovare a sănătății. Una 

dintre propretăți este transversalitatea, ceea ce înseamnă că indicația activității fizice se face cu 

caracter preventiv şi terapeutic. Cealaltă caracteristică a acestui factor de protecție este costul 

scăzut. Activitatea fizică este cea mai ieftină indicație terapeutică, adresându-se tuturor grupelor 

de vârstă și fiind capabilă să producă modificări la nivelul organismului uman, care să faciliteze 

funcționarea diferitelor sisteme într-un mod mai eficient, având ca rezultat o mai bună calitate a 

vieții. 

Cu toții ar trebui să fim sensibili la importanța pe care o are practicarea activității fizice 

pentru educație, promovarea unei stări de sănătate optime, precum și a relațiilor sociale în rândul 

tinerilor noștri. 

Activitatea fizică poate deveni instrument de prim rang pentru guvernele naționale, cu 

scopul de a contribui la combaterea unora dintre cele mai importante probleme sociale care 

afectează sau se manifestă în prezent, la nivelul populației de vârstă pubertară, precum excesul 

ponderal, sedentarismul, marginalizarea socială etc. 

Îmbunătățirea/optimizarea nivelului de condiție fizică contribuie la creșterea sănătății și 

bunăstării publice, prezente și viitoare. 

 

• Gradul de actualitate al lucrării 

Practicarea activității fizice este unul dintre pilonii de bază ai ființei umane, prin care se 

obțin beneficii importante pentru sănătate, atât fizice, cât și psihice. Se consideră din ce în ce mai 

relevant faptul că, de la vârste fragede se generează și se întăresc obiceiuri prin care elevii ajung 

să desfășoare activități fizice în mod constant. 

La nivel mondial, obiceiul de a practica activități fizice a suferit o creștere progresivă de-

a lungul anilor, pătrunzând în stilul de viață al multor cetățeni. Cu toate acestea, în ultimii ani, 

timpul dedicat activităților fizice a suferit o stagnare, ba chiar a crescut procentul celor care au 

practicat activități fizice și, în prezent, au abandonat acest obicei. În rândul tinerilor, deși se 

constată o creștere a intenției de a practica activități fizice, fiind un obicei la modă și în 

ascensiune, paradoxal, această tendință nu corespunde situației actuale reale (Guthold et al, 2019, 

p.e1076). 

De asemenea, educaţia fizică din şcoală nu oferă valorile necesare şi nu convinge elevii 

că are o importanţă deosebită asupra stării lor de sănătate și a condiției fizice, implicit asupra 

calităţii vieţii. În acest context, populația școlară de vârstă pubertară, și nu numai, este tentată să 

petreacă cea mai mare parte din timpul liber vizionând programele de televiziune sau utilizând 

console de jocuri (dispozitive video), evitând în acest fel, practicarea activităților fizice, atât de 

necesară menținerii  unei stări de sănătate optime. 

Lucrarea de faţă aduce o serie de elemente de ultimă oră şi originalitate, unde activitatea 

fizică, sub unele din formele ei de manifestare, are la bază un singur centru de interes – 

ameliorarea indicelui de masă corporală și optimizarea condiției fizice prin intermediul 

practicării activității fizice în timpul liber. 

Considerăm că, informaţiile obţinute sunt valoroase, cumulând cunoştinţe 

multidisciplinare de actualitate, atât din domeniul educaţiei fizice şi sportului, cât şi din alte 

domenii, cum ar fi, medicina, psihologia, sociologia etc. 
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• Importanţa şi scopul lucrării 

Importanţa cercetării realizate îşi are originea în ideea conform căreia, ameliorarea 

indicelui de masă corporală și optimizarea condiției fizice a populației școlare de vârstă 

pubertară, trebuie să constituie unul dintre obiectivele majore ale autorităţilor locale, în ceea ce 

priveşte starea de sănătate a cetățenilor. Îmbunătăţirea condiției fizice, se poate realiza, printre 

altele, prin intermediul desfășurării activităților fizice. 

Însemnătatea teoretică a lucrării de față se materializează prin extinderea bazei de 

cunoaștere în domeniu, prezentând abordări teoretice diferite și analizând lipsurile existente în 

această zonă, precum și problemele relevante. Rezultatele cercetării, obținute și verificate în 

urma realizării experimentului ar putea aduce contribuții noi și originale, cu scopul de a dezvolta 

cunoașterea în domeniu. 

Pe de altă parte, valoarea practică a demersului nostru constă în prezentarea unei viziuni 

strategice orientată spre ameliorarea inidicelui de masă corporal și optimizarea condiției fizice. 

În cadrul experimentului de bază, propunem un program operațional de activitate fizică pentru 

populația de vârstă pubertară cu exces ponderal, desfășurat în timpul liber, urmărind influențarea 

anumitor componente ale condiției fizice. 

Prezenta cercetare poate oferi informații orientative, iar mijloacele aplicate pot fi 

considerate exemple de bună practică a activității fizice. 

În acord cu cele menţionate mai sus, scopul cercetării noastre este de a surprinde 

influenţele benefice ale practicării activității fizice, la puberii cu exces ponderal, de a ameliora 

indicele de masă corporală și de a optimiza condiția fizică a acestora, prin propunera unui 

program oprațional de activitate fizică. 

 

• Motivarea alegerii temei 

Cercetările efectuate în ultimele decenii în țări cu un nivel ridicat de dezvoltare, arată că 

progresul tehnologic presupune adoptarea unui stil de viață (sedentarism, tutun, alcool, 

alimentație necorespunzătoare etc.) pentru care nu suntem pregătiți, conform procesului nostru 

de dezvoltare. 

Se știe că, dezvoltarea unor obiceiuri sănătoase de viață, bazate pe desfășurarea de 

exerciții fizice, în mod sistematic și regulat, împreună cu o alimentație echilibrată, și nu numai, 

este cea mai eficientă modalitate de a îmbunătăți calitatea vieții și de a preveni bolile 

cardiovasculare și psihologice, cu toate consecințele lor. 

Studiul nostru își propune să pună în lumină anumite stări și comportamente ale elevilor 

din ciclul gimnazial, de la diferite școli generale, din municipiul Brașov, legate de indicele de 

masă corporală și nivelul lor de activitate fizică. Astfel, se va putea stabili o delimitare a 

excesului ponderal la populația de vârstă pubertară și propunerea unui program operațional de 

activitate fizică în vederea ameliorării indicelui de masă corporală și optimizării condiției fizice. 

Motivul principal al alegerii temei de faţă, este legat de interesul pe care l-am manifestat 

în ultimii ani, pe direcţia cunoaşterii aspectelor ce ţin de starea de nutriție/compoziția corporală 

(indicele de masă corporală) şi a problematicii de ameliorare a acesteia, aspect insuficient 

investigat în prezent, pe plan naţional. 

În același timp, alegerea temei a fost influențată și de propunerea unor noi mijloace, în 

scopul sporirii interesului puberilor pentru mișcare, precum și în scopul ameliorării indicelui de 

masă corporală și optimizării condiției fizice a acestora. 
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Prin această lucrare nu pretindem că am găsit „rețeta” care le permite puberilor să 

mențină un nivel de activitate fizică la niveluri optime, ci ne propunem să cunoaștem situația în 

care se află populația de vârstă pubertară studiată și, acolo unde este posibil, să aducem o 

contribuție consistentă. 

În acelaşi context, am urmărit ameliorarea indicelui de masă corporală și îmbunătăţirea 

condiției fizice a acestora, prin intermediul exerciţiului fizic şi conştientizarea importanţei 

/necesităţii pe care o are activitatea fizică, în viaţa de zi cu zi. 

Nu în ultimul rând, fiind absolventă a două facultăți (cea de educație fizică și sport și cea 

de medicină), am încercat ca prin această cercetare să utilizez competențele transdisciplinare 

dobândite în anii de studiu. 

 

• Stadiul actual al cunoaşterii rezultat din literatura de specialitate 

Excesul ponderal (obezitatea și supraponderalitatea) reprezintă o problemă serioasă în 

rândul tinerilor din întreaga lume. În prezent, conform diferitelor studii la diferite populații, 

prevalența supraponderalității și obezității variază, în funcție de grupa de vârstă analizată, fiind 

mai mare la tinerii care provin din familii cu un nivel socioeconomic scăzut. 

La populația de vârstă pubertară, un nivel scăzut de activitate fizică pare să fie legată de 

această prevalență ridicată a obezității (Al-Nakeeb et al, 2007, p.7). De asemenea, o alimentație 

nesănătoasă, contribuie și ea la agravarea problemei (Watts et al., 2005, p.381; Perez et al., 2006, 

p.168; Soccarras & Bolet, 2010, p.355; Trejo et al, 2012, p.36), în plus, în proporție mărită, 

aceste comportamente se vor menţine până la vârsta adultă (Manonelles Marqueta et al, 2008; 

Gonzalez et al., 2015, p.275). 

Excesul ponderal este direct legat de consumul caloric și, prin urmare, cu dieta și 

activitatea fizică desfășurată. Una dintre principalele sale caracteristici este tocmai creșterea 

greutății corporale. În general, pentru reducerea volumului de țesut adipos, se recomandă 

practicarea activităților fizice de tip aerob pe care tinerii de vârstă școlară le desfășoară, cu 

precădere, la orele de educație fizică (Ross & Janssen, 2001, pp.S524-S525). 

Totuși, deși viața a devenit mai confortabilă, în mod paradoxal este mai dificil să găsim 

timpul și motivația pentru a face orice tip de mișcare fizică, observându-se o participare redusă la 

activitățile fizice în timpul liber, și o creștere a comportamentului sedentar, în timpul activităților 

profesionale și domestice.  

Nu mai puțin adevărat este faptul că, societățile dezvoltate invită tinerii să reducă timpul 

alocat activităților fizice, deoarece majoritatea activităților desfășurate în școli sunt sedentare, 

transportul motorizat este din ce în ce mai des folosit pentru a se deplasa la școală, iar noua 

tehnologia înlocuiește formele active de petrecere a timpului liber (Lipnowski S, Leblanc, 2012, 

p.209). De asemenea, numărul de ore alocat săptămânal, disciplinei educație fizică, este 

insuficient în opinia multor specialiști ai domeniului. 

Practicarea activității fizice ajută la menținerea greutății corporale, de-a lungul vieții, deși 

cantitatea de activitate fizică poate varia considerabil între indivizi și poate depăși durata 

recomandată (Haskell et al., 2007, pp.1085-1087). În plus, studiile efectuate la puberii 

supraponderali și/sau obezi, arată că desfășurarea activităților fizice cu o intensitate moderată a 

efortului fizic, în ședințe de 30 – 60 minute, între 3 și 5 zile pe săptămână, poate reduce grăsimea 

corporală (U.S. Department of Health and Human Services, 2018). 

Pe de altă parte, OMS (2001) a evidențiat importanța care a fost acordată activității fizice, 

ca element care favorizează longevitatea și calitatea vieții. Încurajarea practicării zilnice a 
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activității fizice de intensitate moderată și ridicată, în mod sistematic și regulat, în asociere cu o 

alimentație sănătoasă, alcătuiesc o strategie globală pentru a preveni numeroase boli 

netransmisibile (WHO, 2020, p.26). 

 
PARTEA I 

FUNDAMENTAREA TEORETICĂ ȘI METODOLOGICĂ ASUPRA DEGRADĂRII 

MOTRICITĂȚII LA NIVELUL TINERILOR, DE VÂRSTĂ PUBERTARĂ, CU EXCES 

PONDERAL, DIN MEDIUL URBAN 

 

CAPITOLUL I. PARTICULARITĂŢILE SPECIFICE POPULAŢIEI ŞCOLARE 

DE VÂRSTĂ PUBERTARĂ 

În ultimii 150 de ani, pubertatea a început să se instaleze de la o vârstă din ce în ce mai 

fragedă - tendință seculară de creștere și dezvoltare – aspect legat de îmbunătățirea condițiilor de 

viață și se pare că s-a stabilizat în ultimele două decenii ale secolul XX (Parent et al., 2003, 

pp.673-675; Güemes-Hidalgo et al., 2017, p.10). 

Pubertatea implică schimbări biologice remarcabile. Aceste schimbări fac parte dintr-un 

proces lung și complex de maturizare, început înainte de naștere, iar creșterea și dezvoltarea 

psihică continuă până la maturitate (Papalia, 2012, p.355). 

Datorită creşterii somatice inegale, înfăţişarea tânărului nu este întotdeauna armonioasă. 

Acesta este un motiv pentru care majoritatea dintre ei se preocupă intens de felul cum arată. 

Aspecte care par minore, precum acnea, dinţii iregulari, purtarea ochelarilor, devin adevărate 

probleme existenţiale în această perioadă, de ele îngrijorându-se în egală măsură, atât la fete, cât 

şi băieţi. Creşterea somatică explozivă reprezintă o provocare pentru psihicul tânărului, el 

trebuind să înveţe să se adapteze noii aparenţe într-un ritm de multe ori prea rapid (Güemes-

Hidalgo et al., 2017, p.11 și p.14). 

Creșterea în înălțime din perioada pubertară reprezintă 20-25% din înălțimea finală a 

adultului. La ambele sexe, în timpul celui de-al doilea an de creștere, acest proces este mai mare, 

de la 5.80 cm la 13.10 cm, la băieți, și de la 5.40 cm la 11.20 cm, la fete. Există o decelerare a 

creșterii care precede vârful vitezei maxime de creștere și care apare de obicei între 12 și 13 ani 

la fete și între 14 și 15 ani la băieți. Fiecare persoană are propriul model de dezvoltare, cu cât 

este mai devreme vârsta de debut a pubertății, cu atât este mai mare câștigul în înălțime în timpul 

pubertății. De asemenea, se câştigă în greutate 4.5 kg anual şi are loc o creştere rapidă a 

scheletului. Creșterea în greutate în timpul întinderii pubertare atinge aproximativ 50% din 

greutatea ideală pentru adulți. Fetele acumulează mai multe grăsimi decât băieții, iar la aceștia 

din urmă predomină creșterea osoasă și musculară, producând un corp mai slab la sfârșitul 

creșterii. La maturitate, bărbații au un procent de grăsime între 12-16%, în timp ce femeile 18-

22%. Puseul de creştere la băieţi începe de obicei cu aproape doi ani mai târziu decât la fete şi 

dezvoltarea în înălţime la băieţi continuă o perioadă mai mare de timp decât la fete. De aici, 

înfăţişarea nearmonioasă a preadolescentului, cu mâinile şi picioarele lungi, pieptul căzut şi 

îngust. Tot aşa, musculatura corpului se dezvoltă mai lent decât scheletul, fapt ce conduce la o 

anumită stângăcie a mişcărilor preadolescentului (Neistein, 2008, p.14). 

Un loc deosebit de important îl ocupă începutul maturizării sexuale. În intervalul de la 12 

la 14 ani la fete şi la 14 la 16 ani la băieţi, are loc dezvoltarea caracterelor sexuale primare şi 

secundare. În cadrul dezvoltării caracteristicilor sexuale primare menţionăm ovulaţia la femei şi 

o creştere a dimensiunilor vaginului, clitorisului şi uterului, în timp ce la băieţi are loc o 

dezvoltare a penisului şi a testiculelor şi o dezvoltare funcţională caracterizată de debutul 
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producerii spermei. Între caracteristicile sexuale secundare, menţionăm apariţia menstruaţiei la 

fete şi a secreţiei seminale la băieţi, creşterea părului în regiunea pubisului şi în axilă, schimbarea 

vocii, apariţia pilozităţii faciale la băieţi, dezvoltarea glandelor mamare la fete. La fete, 

dezvoltarea bustului se corelează cu dezvoltarea bazinului care capătă o conformaţie diferită de 

cea a băieţilor. Creşterea statutară a adolescentului este corelată cu maturizarea funcţiei de 

reproducere (Papalia, 2012, p. 359; Kliegman et al., 2020, p. 1014). 

Procesul de dezvoltare care are loc în perioada adolescenței este asociat cu scăderea ratei 

de creștere înainte de debutul pubertății. Această decelerare tinde să fie mai pronunțată la băieți. 

În timpul dezvoltării pubertale, hormonii sexuali (testosteron și estrogen) sunt principalii 

promotori de creștere și sporesc secreția hormonului de creștere, facilitând astfel accelerarea 

procesului de dezvoltare pubertală. Fetele experimentează în mod obișnuit această creștere în 

etapa 3 a lui Tanner pentru dezvoltarea sânilor, în timp ce la băieți apare în etapa 4 pentru 

dezvoltarea părului pubian. Băieții nu numai că ating rate de creștere mai mari decât fetele în 

timpul pubertății, ci procesul de creștere se prelungește cu aproximativ 2 ani mai mult, 

comparativ cu fetele. Acest lucru face ca, la vârsta adultă, înălțimea medie a băieților să fie mai 

mare decât cea a fetelor (Kliegman et al., 2020, p.155).  

Psihologul român P. Golu (1985) consideră pubertatea ca pe un stadiu de sine stătător al 

dezvoltării ontogenetice, cu particularități proprii, specifice. Ea se caracterizează prin apariția 

unor nevoi noi, specifice acestei vârste, precum: nevoia de cunoaștere, de afecțiune, de relații și 

de grup, de distracții și de culturalizare, de independență și de auto-determinare, de împlinire. 

Durata pubertăţii variază de la individ la individ, factorii ereditari şi de mediu, precum şi 

stilul de viaţă, influenţează instalarea şi durata acesteia, vârsta cronologică, precum şi cea 

biologică, reprezentând indicatori de importanţă maximă în cercetarea ştiinţifică din domeniu. 

Tinerii experimentează perioade de neliniște și oboseală din cauza fluctuațiilor metabolismului 

bazal. Diverse studii au arătat că tinerii europeni și americani, sunt adesea vulnerabili din punct 

de vedere fizic din cauza unei alimentații necorespunzătoare și a lipsei practicării activităților 

fizice, precum și din cauza consumului de alcool și/sau droguri (Papalia, 2012, pp.362-370). 

 
I.2. Influența obezității asupra ritmurilor de creștere și dezvoltare a organismului, 

în perioada pubertară  

Procesele de creștere și dezvoltare somatică specifice vârstei pubertare, sunt influențate 

de o multitudine de factori, inclusiv factori de mediu. Subnutriția cronică întârzie debutul 

pubertății și încetinește progresia acesteia (Dunger et al., 2005, p.376; Marcovecchio & Chiarelli, 

2013, p.136). În țările industrializate, vârsta de apariție a menarhei a scăzut considerabil 

începând cu secolul al XX-lea, lucru posibil datorită îmbunătățirilor substanțiale ale alimentației, 

ale serviciilor sanitare și ale stării de sănătate (Kaplowitz, 2008, p.208). Chiar dacă o alimentație 

adecvată reprezintă factorul cheie pentru o creștere și dezvoltare normală a organismului, rămâne 

neclar dacă aceste procese suferă modificări datorită unui aport excesiv de alimente, ducând la 

apariția excesului ponderal. 

Începând cu jumătatea anilor 1900, s-a acordat mult interes în aprofundarea tendințelor 

seculare caracteristice perioadei pubertare. Acest subiect a fost unul controversat, în mare parte 

datorită diferențelor importante, care pot limita valabilitatea comparațiilor în timp (Norman et 

al., 2016, pp.139-140). În ciuda limitărilor datelor disponibile, majoritatea membrilor unei 

comisii de experți, au concluzionat recent că, datele colectate în perioada 1940-1994, susțin 

argumentul că telarha și menarha se întâlnesc mai devreme la fetele americane (Kaplowitz, 2008, 
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p.S208). Multiple studii au demonstrat că, în cazul fetelor, prezența excesului ponderal în 

copilărie este asociat cu apariția menarhei la o vârtsă mai fragedă, decât în cazul celor care nu 

prezintă exces ponderal. Cu toate acestea, la băieți, pubertatea precoce este asociată cu lipsa 

excesului ponderal (Biro et al., 2006, p.273). 

Aceste tendințe au coincis cu creșterea prevalenței excesului ponderal, ducând la 

speculații, cum că excesul ponderal și dezvoltarea pubertară precoce, sunt direct proporționale, în 

cazul fetelor. Această ipoteză rămâne controversată, iar datele care susțin această afirmație au 

fost analizate (Biro et al, 2006, pp.273-274; Slyper 2006, p.4; Jasik & Lustig, 2008, p.267; 

Kaplowitz 2008, pp.S211-S212). Ca exemple, studiile au sugerat că fetele cu o dezvoltare 

precoce a sânilor, prezintă mai mult țesut adipos (măsurat prin calcularea indicelui de masă 

corporală și a plicilor cutanate), comparativ cu fetele de aceași vârstă, la care nu a avut loc 

debutul telarcăi (Kaplowitz et al., 2001, p.350; Wang 2002, pp.907-909), fetele cu un indice de 

masă corporală crescut, sunt predispuse sa aibă vârsta de debut a telarhăi între 8 și 9.6 ani, 

comparativ cu fetele cu indice de masă corporală normal, iar vârsta de debut a menarhăi prezintă 

o asociere negativă cu indicele de masă corporală (Freedman et al., 2002, p.4). 

Deși aceste date sunt intrigante, este important să recunoaștem că, într-o oarecare măsură, 

creșterea în greutate în timpul pubertății este fiziologică: pubertatea normală la fete este însoțită 

de creșterea indicelui de masă corporală și de prezența țesutului adipos subcutanat. Astfel, 

pubertatea precoce poate produce creșteri fiziologice ai parametrilor frecvent utilizați pentru 

estimarea obezității. Cu toate acestea, la fete, prezența adipozității subcutanate în copilărie, pare, 

să aibă legătură cu pubertatea precoce. De exemplu, într-un studiu prospectiv efectuat la nivelul 

fetelor, în S.U.A., telarha precoce a fost asociată pozitiv cu valori crescute ale indicelui de masă 

corporală, la vârsta de 3 ani, și cu modificări rapide în ceea ce privește augmentarea valorilor 

acestuia, de la 3 la 7-8 ani (Lee et al., 2007a, p.e625). Acestea și alte date (Davison et al., 2003, 

p.820), sugerează că un procent crescut de țesut adipos la nivel subcutanat, precede pubertatea 

precoce. Cu toate acestea, datele de mai sus nu dovedesc o relație directă, cauzală, între excesul 

de țesut adipos subcutanat și pubertatea precoce. Aceste fenomene pot fi întâmplătoare. Este, de 

asemenea, posibil ca anomaliile care afectează axul hipotalamo-hipofizar, să provoace atât 

apariția pubertății precoce, cât și o creștere anormală în greutate (Ong et al., 2006, p.10). Unele 

studii susțin că anumite condiții și/sau expuneri (de exemplu, greutatea scăzută la naștere, 

alimentația din perioada copilăriei) pot predispune apariția pubertății precoce, în plus, față de 

creșterea riscului de rezistență la insulină și obezitate (Ahmed et al., 2009, p.238; DiVall & 

Radovick, 2009, p.3).  

Mecanismele care stau la baza unei posibile asocieri între obezitatea infantilă și debutul 

precoce al pubertății, la fete, rămân neclare. Această incertitudine este parțial legată de natura 

enigmatică a inițierii și progresiei normale a pubertății. Țesutul adipos a fost propus ca „poartă” 

(„gatekeeper”) metabolică de inițiere a pubertății centrale, astfel că obezitatea poate fi asociată 

cu activarea prematură a generatorului de impulsuri GnRH și inițierea pubertății centrale 

(Marcovecchio & Chiarelli, 2013, p.137). 

Așa cum s-a descris mai sus, modificările morfologice ale pubertății (de exemplu, 

telarha), au loc înaintea activării axei hipotalamo-hipofizo-gonadale. Cu toate acestea, nu se știe 

dacă telarha, la fetele obeze, reflectă maturizarea neuroendocrină. Este adevărat faptul că, 

estrogenii pot promova dezvoltarea țesutului mamar, de aceea, este posibil ca semnele pubertății 

precoce (telarha) să nu reflecte, în general, maturizarea normală a axei hipotalamo-hipofizo-

gonadale, la fetele obeze (Ahmed et al., 2009, p.240). De interes, în acest sens, este faptul că 
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țesutul adipos este plin de aromatază, care poate produce estrogeni din precursorii androgeni 

(androstenediona) (Dunger et al., 2005, p.379; Jasik & Lustig, 2008, pp.274). Alt posibil 

mecanism care contribuie la creșterea nivelului estrogenilor, îl constituie scăderea metabolismul 

hepatic al acestora (Jasik și Lustig, 2008, pp.274). În plus, obezitatea din perioada pubertară este 

asociată cu reducerea globulinei fixatoare a hormonilor sexuali (SHBG), proces indus de insulină 

(Reinehr et al., 2005, p.5593; McCartney et al., 2007, p.434; Ahmed et al., 2009, p.238) și care 

mărește biodisponibilitatea steroizilor sexuali, inclusiv a estradiolului. 

Nu se cunoaște încă dacă expunerea prelungită la excesul de estrogen ar putea contribui 

la debutul pubertății precoce centrală. La majoritatea fetelor cu sindromul McCune-Albright și 

secreția autonomă de estrogen, apare activarea precoce a axei hipotalamo-hipofizară, care 

necesită terapie cu agoniști GnRH (Burt Solorzano et al, 2010, p.403; Marcovecchio & Chiarelli, 

2013, p.137).  

Nu există date clare referitoare la asocierea dintre obezitate și activarea prematură a 

secreției de gonadotropină. Două studii recente, realizate la fetele cu pubertate precoce, 

sugerează că excesul ponderal se află în strânsă legătură cu creșterea bruscă a hormonului 

luteinizant (LH) asociat somnului (McCartney et al., 2007, p.435; Bordini et al., 2009, p.1168). 

În plus, în timp ce obezitatea, poate fi asociată cu manifestări timpurii ale dezvoltării pubertare 

(de exemplu, telarha), unele studii evidențiază că ritmul dezvoltării pubertare este încetinit de 

prezența excesului ponderal (Jasik & Lustig, 2008, pp.266-268). Un astfel de fenomen se 

consideră a fi în concordanță cu un exces de estrogen cauzat de prezența obezității, fără o 

evoluție a pubertății centrale (dependentă de gonadotropină). Mai mult, menstruațiile izolate nu 

implică în mod obligatoriu maturizarea precoce a unității hipotalamo-hipofizare, deoarece 

acestea pot reprezenta sângerări non-ovulatorii. 

Cu câteva decenii în urmă, Frish și colegii au subliniat că pentru dezvoltarea pubertară și 

apariția menstruației este necesară o greutate corporală minimă sau un procent minim de țesut 

adipos ("ipoteza critică a greutății corporale") (Jasik & Lustig, 2008, p.268; Kaplowitz, 2008, 

p.S208; Ahmed et al., 2009, p.239). Concentrațiile de leptină se află în strânsă legătură cu 

cantitatea de țesut adipos și oferă informații hipotalamusului referitoare la stocurile de energie 

din compartimentul de țesut adipos. Printre efectele fiziologice ale leptinei se regăsesc reducerea 

apetitului și creșterea termogenezei, însă, se pare că joacă un rol important și în dezvoltarea 

pubertară (Shalitin & Phillip, 2003, p.871; Jasik & Lustig, 2008, p.269; Kaplowitz, 2008, 

p.S212-S213; Martos-Moreno et al., 2010, p.76). De exemplu, pacienții cu mutații ale leptinei, 

suferă de hipogonadism hipogonadotropic, iar pubertatea poate fi indusă prin terapie. Un 

fenomen similar, apare la cei cu mutații ale receptorilor de leptină. Se presupune că o 

concentrație adecvată de leptină comunică sistemului nervos central că stocurile de energie sunt 

adecvate pentru inițierea pubertății, lucru care permite activarea centrală a GnRH și a secreției de 

gonadotropină. De asemenea, leptina poate influența, funcția gonadală (Martos-Moreno et al., 

2009, p.77). Deși leptina este importantă ca factor permisiv în monoterapie, nu pare a fi 

suficientă pentru a provoca debutul pubertar. De exemplu, creșterea concentrațiilor de leptină nu 

corespunde inițierii proceselor de creștere și dezvoltare caracteristice etapei pubertare, iar 

administrarea de leptină animalelor de laborator nu provoacă debutul pubertății, aceasta fiind 

insuficientă pentru debutul pubertății precoce (Kaplowitz, 2008, pp.S212-S213; Ahmed et al., 

2009, p.238). 

Reglarea metabolică a funcției de reproducere poate fi influențată și de alți factori, deși 

rolul acestora în procesul de maturizarea rămâne incert. De exemplu, grelina - hormonul 
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responsabil de starea de foame și sațietate, poate influența axul hipotalamo-hipofizo-gonada, 

precum și procesele pubertare (Tena-Sempere, 2008, p.671; Martos-Moreno et al., 2009, p.77), 

în plus, se consideră că, și insulina contribuie la dezvoltarea pubertară (Jasik & Lustig, 2008, 

p.269). 

Reducerea sensibilității la insulină și hiperinsulinemia compensatorie, sunt două procese 

fiziologice caracteristice perioadei pubertare, acest lucru reflectând parțial efectele hormonului 

de creștere și a IGF-1 (Mocanu, 2015, pp.91-92). În parte, creșterea secreției de insulină poate 

facilita creșterea în greutate și dezvoltarea organismului, prin crearea rezistenței la leptină (Jasik 

& Lustig, 2008, p.269). De asemenea, rezistența fiziologică la insulină poate fi, de asemenea, 

implicată în inițierea adrenarhei (Saenger & Dimartino-Nardi, 2001, p.728). În plus, 

hiperinsulinemia poate reduce producția hepatică de SHBG, sporind biodisponibilitatea 

steroizilor sexuali, iar la femeile adulte, insulina poate mări steroidogeneza ovariană stimulată de 

LH (Poretsky et al., 1999, p.536; Marcovecchio & Chiarelli, 2013, p.139; Mocanu, 2015, p.92). 

În perioada pubertară, rezistența la insulină poate fi exagerată în prezența obezității, în 

special la fete (Roemmich et al., 2002, p.702; Brufani et al., 2009, p.773; Pilia et al., 2009, 

p.401). Astfel, rezistența la insulină și hiperinsulinemia pot contribui parțial la dezvoltarea 

organismului, în perioada pubertară, la copiii cu obezitate. De asemenea, frecvența rezistenței la 

insulină, întâlnită la copiii afro-americani ar putea explica de ce aceștia ating, în general, reperele 

pubertare mai devreme decât cei caucazieni (Sun et al., 2002, p.916; Casazza et al., 2008, 

p.2614; Hoffman, 2009, p.260). 

Adrenarha precoce poate fi o consecință a obezității la unii indivizi (Saenger & 

Dimartino-Nardi, 2001, p.727; Dunger et al., 2005, p.139); acest lucru poate reprezenta un 

substrat amplu pentru aromatizarea țesutului adipos, contribuind la estrogenizarea precoce, la 

fete. Posibilele mecanisme care implică creșterea producției de androgeni, în prezența obezității, 

includ hiperinsulinemia și hiperleptinemia, ambele putând stimula steroidogeneza anormală 

(Shalitin & Phillip, 2003, p.; Kaplowitz, 2008, pp.S212-S213). Ibanez și colaboratorii au raportat 

că corelația dintre greutatea mică la naștere, creșterea timpurie în lungime și pubarha precoce 

sunt asociate cu pubertatea timpurie (Ibanez et al., 2000, p.681; Ibanez et al., 2006a, p.118). La 

aceste fete, administrarea de metformină a întârziat telarha și menarha (Ibanez et al., 2006b, 

p.2890; Ibanez et al., 2006c, p.2072), sugerând că hiperinsulinemia poate juca un rol în apariția 

pubertății precoce. 

Un alt posibil mecanism al creșterii steroidogenezei suprarenale este considerat creșterea 

activității de 11β-hydroxisteroid dihidrogenază într-un compartiment de țesut adipos expandat, 

care poate duce la dezactivarea cortizolului și la creșterea ulterioară a ACTH, crescând astfel 

producția de androgen suprarenal (Dunger et al., 2005, p.379). 

În cazul băieților există mai puține date disponibile, deoarece, pe scară largă, dezvoltarea 

pubertară a băieților este mai dificil de constatat. Deși datele disponibile sunt mixte (Jasik și 

Lustig, 2008, p.267; Kaplowitz, 2008, p.S211; Ahmed et al., 2009, p.240), dezvoltarea pubertară 

la băieții obezi poate fi, mai degrabă, întârziată, decât avansată (Wang, 2002, p.905; Kaplowitz, 

2008, p.S211). Motivele acestui fenomen presupus sunt neclar. Cu toate acestea, obezitatea la 

bărbați poate fi asociată cu o formă de hipogonadism hipogonadotropic - probabil legată de 

aromatizarea crescută a androgenilor față de estrogeni și inhibarea secreției de gonadotropina 

produsă ulterior (Hammoud et al., 2006, p.620). Este posibil ca mecanisme similare să fie 

întâlnite la băieții obezi. Cercetătorii din China au descoperit recent un volum testicular 

semnificativ mai mare (evaluat prin ultrasunete), la băieții obezi, aflați în perioada prepubertară, 
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comparativ cu valorile normale corespunzătoare vârstei (valori medii de aproximativ 1.18 ml față 

de 0.82 ml). De asemenea, valorile medii ale inhibinei B, DHEA și DHEA-S, obținute la primele 

ore ale dimineții, în relație cu vârsta osoasă, au fost mai mari la băieții obezi (Fu et al., 2006, 

p.329). 

Cu toate acestea, concentrațiile de FSH au fost scăzute, atât la băieții obezi, valori medii 

de 1.5 UI/L, cât și în cazul celor care un prezentau exces ponderal, 1.65 UI/L. Concentrațiile de 

LH și testosteron au fost nedetectabile la majoritatea subiecților, fără diferențe între grupuri. Deși 

mărirea testiculară crescută, întâlnită la băieții obezi, ar putea fi relaționată cu activarea precoce 

a secreției de gonadotropina, aceasta din urmă, nu a fost măsurată (Fu et al., 2006, p.329). 

Spre deosebire de talia mică observată la copiii cu obezitate legată de excesul de cortizol, 

copiii diagnosticați de obezitate neendocrină au, de obicei, talie normală sau înaltă, conform 

vârstei și bagajului genetic. Creșterea rapidă în greutate este, adesea, însoțită de o accelerare 

similară, în ceea ce privește creșterea în înălțime, iar copiii cu exces ponderal, tind să aibă vârste 

osoase avansate, în perioada pubertară. În ciuda accelerării vârstei osoase și a creșterii somatice, 

în perioada pubertarăi, copiii cu obezitate ating, în general, înălțimea așteptată la vârsta adultă, 

probabil ca o reflectare a închiderii timpurii a epifizei, fenomen influențat de producția de 

estrogen (Shalitin & Phillip, 2003, p.872). 

Cu toate că prezența obezității în copilărie este asociată cu o creștere somatică accelerată,  

concentrația de GH este scăzută. De asemenea, obezitatea este asociată cu concentrații bazale 

normale sau crescute de IGF-1 (Ballerini et al., 2004, p.750; Bouhours-Nouet et. al., 2007, p.629; 

Mocanu, 2015, p. 91). 

 

CAPITOLUL II. EXCESUL PONDERAL LA NIVELUL POPULAŢIEI 

ŞCOLARE DE VÂRSTĂ PUBERTARĂ 

II.1. Delimitări conceptuale 

În ultimii ani, exesul ponderal (supraponderalitatea și obezitatea) a devenit una din cele 

mai frecvente boli de nutriţie din lume, fiind considerată boala secolului XXI (Agustina et al, 

2021, p.S73). De asemenea, aceasta a crescut la proporții epidemice, iar peste 4 milioane de 

oameni au decedat în fiecare an, ca urmare a supraponderalității sau obezității, până în anul 2017 

(WHO, 2017, p.8). 

Conform Clasificării Internaționale a Bolilor 11 (ICD-11) (WHO, 2020b), obezitatea este 

definită ca fiind „o boală cronică complexă, determinată de acumularea excesivă de țesut adupos, 

care poate afecta sănătatea”. În majoritatea cazurilor, este o boală cauzată de factori multiplii 

(factori genetici, de mediu, psiho-sociali, metabolici etc.). Indicele de masă corporală (IMC) este 

un indicator al nivelului de țesut adipos la nivel corporal. Categoriile de IMC pentru definirea 

excesului ponderal variază în funcție de vârstă și diferențiere biologică la sugari, copii și 

adolescenți. 

Obezitatea este o tulburare cronică a stării de nutriţie caracterizată prin creşterea greutăţii 

corporale pe seama ţesutului adipos, ce rezultă dintr-o lipsă de corelare între aportul caloric 

crescut şi cheltuielile energetice reduse (Arion, 1983, p.9). Ea reprezintă un exces de lipide în 

compoziţia corpului, produs prin hiperplazia şi hipertrofia adipocitelor, care determină creşterea 

greutăţii corporale (Kliegman et al., 2020, p.346). 

Obezitatea reprezintă „acumularea excesivă a grăsimii în organism” (Beers, 2006, p.56), 

fiind asociată cu „o creştere a morbidităţii şi mortalităţii” (Paveliu, 2002, p.2). 
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Obezitatea se caracterizează, din punct de vedere antropometric, prin „creşterea unui 

surplus ponderal egal sau mai mare de 20% din greutatea ideală” (Mogoş, 1994, p.275). 

Obezitatea poate fi definită cu ajutorul indicelui de masă corporală (IMC, indicele 

Quetelet), care reprezintă cea mai folosită metodă în practică şi în studiile epidemiologice 

(Kliegman et al., 2020, p.346). 

Obezitatea „este frecvent cunoscută sub denumirea de exces ponderal, deoarece gradul de 

supraponderabilitate este uşor de asociat cu riscurile acesteia, iar măsurătorile directe ale 

ţesutului adipos sunt costisitoare” (Kasper et al., 2015, p.493). 

Arion C. afirmă despre obezitate că este „o tulburare de nutriţie a sugarului, copilului şi 

adolescentului, datorată unei discrepanţe între aportul caloric şi cheltuielile de energie ale 

individului” (Arion, 1983, p.9). 

 
II.3. Epidemiologia obezităţii  

Organizația mondială a sănătății (World Health Organizacion - WHO) estimează că, la 

mivel mondial, din 1975 până în prezent, prevalența obezității s-a triplat. În 2016, peste 1.9 

bilioane de adulți (39%), cu vârsta de 18 ani și peste, prezentau exces ponderal. Dintre aceștia, 

mai mult de 650 de milioane (13%, dintre care 11% bărbați și 15% femei) erau obezi. În 2020, 

39 de milioane de copii, mai mici de 5 ani prezentau exces ponderal (supraponderalitate și 

obezitate). În Africa, numărul copiilor supraponderali sub 5 ani a crescut cu aproape 24%, față 

de anul 2000. În 2019, aproape jumătate dintre copiii sub 5 ani care prezentau exces ponderal, 

sunt originari din Asia (WHO, 2021). De asemenea, în 2016, peste 340 de milioane de tineri cu 

vârsta cuprinsă între 5 și 19 ani, prezentau exces ponderal. Prevalența excesului pondeal în 

rândul tinerilor a crescut dramatic, de la doar 4%, în 1975, la peste 18%, în 2016. Rezultatele 

obținute, sunt similare, în funcție de sex: 19% dintre băieți și 18% dintre fete prezentau exces 

ponderal. În timp ce în 1975, mai puțin de 1% dintre tinerii cu vârsta cuprinsă între 5 și 19 ani 

erau obezi, în 2016, 124 milioane dintre tineri (6% fete și 8% băieți) erau obezi (WHO, 2021). 

Federația Mondială a Obezității (World Obesity Federation - WOF) estimează că în anul 

2025, la nivel mondial, 206 milioane de copii și adolescenți cu vârste cuprinse între 5 și 19 ani, 

vor prezenta exces ponderal (supraponderalitate și/sau obezitate), iar în anul 2030, 254 de 

milioane de copii și adolescenți cu vârste cuprinse între 5 și 19 ani, vor prezenta exces ponderal 

(supraponderalitate și/sau obezitate) (Lobstein & Bristen, 2019, p.7). 

La nivel mondial, conform datelor publicate de Abarca-Gomez et al. (2017), referitoare la 

tendința obezității, în 2016, rata obezității a fost înregistrată în Polinezia și Micronezia, atât la 

băieți (22.40%), cât și fete (25.40%), urmate de statele vorbitoare de  limbă engelză, dezvoltate 

din punct de vedere economic, precum SUA, Canada, Australia, Noua Zeelandă, Irlanda și 

Marea Britanie. Zonele lumii cu cea mai mare creștere a numărului de copii și adolescenți obezi 

au fost Asia de Est, statele vorbitoare de  limbă engelză, dezvoltate din punct de vedere 

economic (SUA, Canada, Australia, Noua Zeelandă, Irlanda și Marea Britanie), Orientul 

Mijlociu și Africa de Nord. Nauru a fost țara cu cea mai mare prevalență a obezității la fete, un 

procent de 33.40%, iar Insulele Cook au avut cea mai mare prevalență a obezității pentru băieți, 

un procent de 33.30%. În Europa, fetele din Malta și băieții din Grecia au avut cele mai mari rate 

de obezitate, reprezentând un procent de 11.30% și, respectiv, 16.70% din populație. Fetele și 

băieții din Republica Moldova au avut cele mai scăzute rate de obezitate, cu o pondere de 3.20%, 

respectiv 5%, în timp ce, Statele Unite ale Americii au avut cele mai mari rate de obezitate 

pentru fete și băieți (Abarca-Gomez et al, 2017, p.2634).  
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În Europa, la copiii cu vârsta cuprinsă între 2 și 13 ani, prevalența excesului ponderal 

(supraponderalitate și obezitate) a crescut de la 20.60%, în perioada 1999-2006, la 21.30%, în 

perioada 2011 - 2016. În plus, prevalența obezității în această grupă de vârstă s-a modificat de la 

4.40%, în perioada 1999-2006, la 5.70%, în perioada 2011 – 2016. Din 1999 până în 2006, cele 

mai scăzute prevalențe ale excesului ponderal (supraponderalitate și obezitate) au fost observate 

în Belgia (9%) și Țările de Jos (10.20%), în timp ce, cele mai mari procente au fost înregistrate 

în Grecia (40.80%) și Spania (31.90%). Cu toate acestea, în perioada 2011-2016, cele mai mici 

cifre ale prevalenței excesului ponderal au fost observate în Polonia (12.30%) și Elveția 

(14.40%), iar cele mai mari au fost înregistrate în Grecia (36.80%) și Italia (35.20%). Referitor la 

prevalența obezității, în perioada 1999-2006, cele mai scăzute estimări au fost raportate în Belgia 

(1.6%) și Elveția (1.70%), iar cele mai mari valori au fost observate în Grecia (14.10%) și Spania 

(10.4%). Cu toate acestea, în perioada 2011-2016, cele mai scăzute valori ale prevalenței 

obezității au fost observate în Elveția (2.40%) și Suedia (2.90%), iar cele mai mari valori, în 

Italia (16.80%) și Malta (14.20%). De asemenea, nu mai puțin important, este faptul că la fete s-a 

observat o prevalență a excesului ponderal (supraponderlitate și obezitate) superioară băieților, în 

majoritatea țărilor europene (Garrido-Miguel et al., 2019, p.E4). 

Conform datelor publicate de World Obesity Federation (WOF), prevalența excesului 

ponderal variază în funcție de diferențiere biologică și regiune, de la <10% în unele părți din 

Africa şi Asia, la >20% în Europa şi la >30% în America şi în unele ţări din Orientul Mijlociu 

(Lobstein & Brinsden, 2019). 

Din păcate, în România există date insuficiente cu privire la prevalența excesului 

ponderal (supraponderalitate și obezitate) în rândul copiilor și adolescenților. Conform unui 

studiu efectuat în vestul țării, în 1980, pe un lot de 5250 de copii, cu vârste cuprinse între 3 luni 

şi 16 ani, s-a înregistrat o prevalență a obezității de 18.62% la sugari, 15.05% la preșcolari și 

14.20% la școlari, cu o predominanță la sexul feminin. Metoda folosită în acest studiu pentru 

clasificarea copiilor ca obezi sau nu, a fost măsurarea pliurilor cutanate (Popa, 2001; Vălean, 

2009, p.217). 

Institutul de Sănătate Publică Bucureşti și Centrul Național de Evaluare și Promovare a 

Stării de Sănătate, în cadrul sintezei naționale „Identificarea, cuantificarea și monitorizarea 

comportamentelor cu risc pentru sănătate la elevii din România”, din anul 2016, efectuată pe un 

eşantion de 7550 de elevi din ciclul liceal, cu vârsta între 14 - 18 ani, dintre care 3328 de băieţi şi 

4222 de fete, evaluarea prevalenţei supraponderii şi obezităţii s-a realizat pe baza datelor 

antropometrice auto-raportate. În acest context, în anul 2016, a fost înregistrat cel mai ridicat 

procent la fetele cu suprapondere la vârsta de 14 ani -13.89% şi cel mai redus la 18 ani – 5.86%. 

În categoria obeze, cea mai mare valoare s-a observat la fetele de 14 ani – 1.85%, iar cea mai 

mică valoare la fetele de 18 ani – 0.78%. Cei mai mulţi băieţi supraponderali s-au înregistrat la 

grupa de vârstă 14 ani – 21.28%, iar cei mai puţini la 15 ani – 14.24%. În categoria obezi, cea 

mai mare valoare a fost evidențiată la băieții de 17 ani – 3.55% și cea mai mică la cei de 15 ani – 

2.12%. Prevalenţa băieţilor supraponderali este în uşoară creştere de la 16,48% în 2014 la 

16.90% în 2016, în timp ce la fete, creşterea este de la 6.96% în 2014, la 8.92% în anul 2016. 

Faţă de anul 2014, procentul fetelor cu obezitate este în creştere, de la 0.53% la 1.15%. 

Menţionăm că prevalenţa băieţilor cu obezitate a crescut de la 2.28%, în anul 2014, la 2.61% în 

anul 2016. Prevalenţa obezităţii, atât la băieţi, cât şi la fete, în anul 2016, este în creștere faţă de 

anul 2014. De asemenea, excesul ponderal s-a înregistrat, în mod predominant, la vârstele mai 

mici (14 şi 15 ani), atât la fete, cât şi la băieţi. 
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În România, Federația Mondială a Obezității estimează că, în anul 2016, un procent de 

4% dintre fete și 9.20% dintre băieții de 10 – 19 ani, erau obezi. De asemenea, estimează că, în 

anul 2030, în România, aproximativ 14.30% din populația de 10 – 19 ani, va fi obeză (Lobstein 

& Bristen, 2019, p.157). 

 
CAPITOLUL III. PRACTICAREA ACTIVITĂȚILOR FIZICE – MIJLOC DE 

PROMOVARE AL UNUI STIL DE VIAȚĂ SĂNĂTOS 

III.1. Activitatea fizică şi sănătatea populaţiei de vârstă pubertară 

Activitatea fizică este definită ca fiind orice mişcare corporală produsă prin contracţie 

musculară, care creşte consumul de energie peste nivelul bazal. Cele mai frecvente activităţi 

fizice practicate sunt: mersul pe jos, alergatul, mersul pe bicicletă, înotul, săritul corzii, jocurile 

sportive, precum şi activităţile casnice. În „Ghidul de activitate fizică pentru Americani” 

(Physical Activity Guidelines for Americans), comitetul științific recomandă pentru copiii și 

adolescenții cu vârste cuprinse între 6 și 17 ani, cel puțin 60 de minute de activitate fizică de 

intensitate moderat-înaltă, zilnic (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018, p.8; 

Piercy et al, 2018, p.2020) 

Dintotdeauna, sportul a fost recunoscut drept unul dintre cele mai bune mijloace pentru 

dezvoltarea fizică a copiilor, recent fiind descoperite şi beneficiile psihologice oferite acestora în 

urma implicării într-un sport de echipă. Practicarea jocurilor sportive are importante efecte 

benefice asupra stării mentale a copiilor. Elena Casapu, specialist Nestlé în nutriţie, afirmă că 

“implicarea într-un sport de echipă le oferă adolescenţilor oportunitatea de a se menţine sănătoşi 

din punct de vedere fizic, dar le oferă şi posibilitatea de a-şi îmbunătăţi aptitudinile, având 

importante efecte benefice asupra stării lor mentale. De aceea, este recomandat ca parinţii să 

încurajeze copilul indiferent de rezultatele obţinute şi să îl sprijine, participând la cât mai multe 

dintre sesiunile sportive şi îndrumându-l către un sport cât mai potrivit pentru aptitudinile sale, 

pentru că la această vârstă este foarte important ca adolescenţii să se bucure de fiecare succes. În 

plus, pentru obţinerea de rezultate bune, este foarte importantă o alimentaţie echilibrată ce 

trebuie să conţină alimente cât mai variate” (Internet Corp SRL, 2005 – 2014). 

Beneficiile practicării activităţilor fizice (Physical Activity Guidelines Advisory 

Committee, 2018, p.32; Piercy et al, 2018, p.2022) sunt: 

• ajută la menţinerea sistemului osteomuscular;  

• ajută la reducerea riscului de a dezvolta boli conice, cum ar fi diabetul zaharat, bolile 

cardiovasculare, cancerul de colon, precum şi apariţia obezităţii;  

• reduce depresia şi anxietatea, promovând încrederea în sine;  

• poate ajuta la îmbunătăţirea performanţelor şcolare. 

Pe de altă parte, consecinţele, pe termen lung, ale inactivităţii fizice sunt:  

• Excesul ponderal, care este influenţat de lipsa practicării activităţii fizice şi o alimentaţie 

neadecvată, și poate creşte riscul de a dezvolta diabet zaharat, hipertensiune arterială, 

dislipidemie, astm, artrită etc. (Daniels, 2005, pp.2002-2003; Park et al, 2013, p.4). 

• Inactivitatea fizică creşte riscul unui deces prematur, cauzat de  afecţiuni cardiace sau de 

a dezvolta diverse boli cronice (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018, 

p.45).  
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III.6. Problema sedentarismului în societatea actuală 

 În ciuda beneficiului incontestabil reprezentat de practicarea activităților fizice, 

majoritatea indivizilor, atât tineri, cât și pentru adulți, duc în prezent, o viață sedentară. 

Inactivitatea fizică este evidentă în majoritatea țărilor dezvoltate. Această problemă se 

accentuează de-a lungul timpului și este deosebit de alarmantă în cazul femeilor. Acest lucru are 

consecințe negative pentru individ, familie și societate, având în vedere suprasolicitarea, 

costurile economice și sociale care determină boli asociate cu lipsa de activitate fizică și 

consecințele acesteia (Shravani et al., 2018, p.747). 

 Adolescenţii societăţii actuale consumă mai puţine calorii decât cei ai societăţii anilor 60. 

Motivele sunt multifactoriale și includ următoarele (Aznar &Webster, 2006, p.30): 

• o mai mare accesibilitate la activitățile sedentare, cum ar fi vizionarea televizorului, 

utilizarea Internetu-lui și jocurile pe computer, care au înlocuit activitatea fizică 

practicată în aer liber; 

• oportunități mai puține de a practica o activitate fizică de timp liber; 

• augmentarea deplasării, folosind transportul motorizat (de exemplu, automobil), mai ales 

la școală; 

• creșterea gradului de urbanizare a orașelor, care nu promovează transportul activ și în 

condiții de siguranță, cum ar fi mersul pe jos sau pe bicicletă; 

• mecanizare sporită în cadrul societății (lifturi, scări rulante etc.); 

• protecţia şi preocuparea excesivă şi exagerată a părinţilor pentru siguranța copiilor în 

spaţiile de joacă exterioare (de exemplu, trafic intens sau frica de persoane străine); 

• mediul academic, societatea sau familia care nu promovează practicarea activităţii fizice. 

 Promovarea activității fizice la nivelul populaţiei necesită o strategie amplă și intensivă, 

pentru a schimba tendința actuală de creștere a inactivităţii fizice. Este necesar și, totodată, 

urgent ca adolescenţilor care practică activităţi fizice să li se ofere mai multe oportunități (cum ar 

fi, de exemplu, facilitarea mersului pe bicicletă pentru a ajunge la școlă și la spaţiile destinate 

activităţilor de timp liber, accesul la instalații sportive, parcuri cu circuite distractive, promovare 

practicării activităţilor fizice în timpul pauzelor, promovarea programele extra-şcolare de 

practicare a activității fizice, facilitarea utilizării instalațiilor sportive școlare în cadrul 

activităţilor extra-şcolare etc.), și să se încerce ca în mediul în care aceştia desfăşoară activităţi, 

să fie apreciaţi, ca urmare a creșterii gradului de conștientizare în rândul familiei, profesorilor, a 

cadrelor medicale și a altor agenți sociali cu privire la faptul că activitatea fizică nu numai că 

îmbunătățește condiţia fizică și bunăstarea individului, ci şi starea de sănătate actuală și viitoare 

(Laird et al., 2016, p.2, WHO, 2016, p.13). 

 

III.7. Nivelul de practicare al activităţii fizice în societatea actuală 

 Obiceiurile legate de practicarea activităților fizice s-au modificat de-a lungul anilor, 

punând amprenta pe stilul de viață al populației europene. Cu toate acestea, evoluția 

comportamentului legat de practicarea activităţilor fizice a stagnat în ultimii ani, în rândul 

practicienilor, iar procentul celor care au practicat şi au renunţat la acest obicei, a crescut 

(Valverde, 2008). 

La finalul anului 2019, revista „The Lancet” a publicat rezultatele privind tendințele 

globale ale inactivitatii fizice la adolescenți. Studiul publicat a evidențiat că, în 2016, la nivel 

global, 81% dintre participanți (adolescenți de 11-17 ani) nu erau suficient de activi din punct de 

vedere fizic (77.60% dintre băieți și 84.70% dintre fete). Deși prevalența inactivității fizice a 
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scăzut semnificativ între 2001 și 2016 la băieți (de la 80.101% în 2001), nu au existat modificări 

semnificative la fete (de la 85.10% în 2001). În plus, prevalența inactivității fizice în 2016 a fost 

de 84.90% în țările slab dezvoltate și 79.40% în țările dezvoltate din punct de vedere economic 

(Guthold, 2019b, pp.4-8). 

Pe de altă parte, în 2016, regiunea cu cea mai mare prevalență a inactivității fizice, a fost 

Asia și Pacific (regiuni foarte dezvoltate din punct de vedere economic), atât pentru băieți (89%), 

cât și pentru fete (95.60%). Regiunile cu cea mai scăzută prevalență au fost țările occidentale 

(slab dezvoltate economic), cu un procent de 72.10% la băieți și Asia de Sud, cu o pondere de 

77.50% la fete. În 2016, 27 de țări, din totalul de 146 incluse în studiu, au reflectat o prevalență a 

inactivității fizice de cel puțin 90% la fete (Guthold, 2019b, pp.4-8).  

 Activitatea fizică poate fi practicată la locul de muncă sau la școală, acasă și în timpul 

liber. Activitatea practicată în timpul liber reprezintă cea mai variabilă componentă a activității și 

cea mai sensibilă când vine vorba de intervenție asupra acesteia. În plus, cele mai bune date 

disponibile corespund activității fizice practicate în timpul liber. 

 

III.11. Exercițiul fizic – factor determinant în menținerea unei stări de sănătate 

optimă  

 Pe baza celor mai recente dovezi științifice, putem afirma că exercițiile fizice, practicate 

în mod regulat și într-o formă adecvată, reprezintă, probabil, cel mai bun instrument disponibil, 

astăzi, pentru a promova sănătatea și bunăstarea individuală (Balint, L., 2003, p. 56).  

 Când sunt practicate în mod corespunzător, beneficiile exercițiului fizic apar întotdeauna, 

indiferent de vârsta, stare de sănătate și condiție fizică. Pe de altă parte, lipsa practicării 

exercițiului fizic crește și determinantă, în același timp, pierderea capacității funcționale, ca 

răspuns adaptativ nefavorabil la efort, și, în cele din urmă, la boală. 

În mod direct și specific, exercițiul fizic menține și îmbunătățește sistemul musculo-

scheletal, osteo-articular, cardiovascular, respirator, funcția endocrino-metabolică, imunologică 

și psiho-neurologică. Indirect, practicarea exercițiului fizic are efecte benefice asupra funcțiile 

organice, ajutând la îmbunătățirea funcționalității organismului, ceea ce este sinonim cu o stare 

de sănătate mai bună, mai bună adaptare la efort și rezistență  crescută la boli (Rusu, 2008, p. 

44). 

 Activitatea fizică de intensitate moderată, practicată cu regularitate, reprezintă, probabil, 

cel mai benefic mod de promovare a stării de sănătate, alături de lipsa consumului de tutun. În 

plus, aceasta este utilă pentru a controla epidemia de exces ponderal, ceea ce duce la alți factori 

de risc cardiovascular, cum ar fi dislipidemia, hipertensiunea atrerială și diabetul zaharat (Misty 

& Puthussery, 2015, p.201; Martin, 2018, p.7).  

 În prezent, recomandarea practicării exercițiului fizic este utilizată nu numai în 

prevenirea primară și secundară a diferitelor boli, ci și ca parte a unei strategii terapeutice. Chiar 

și la pacienții care suferă de cancer, exercitiul fizic poate fi benefic (Rock et al, 2012, p.245; 

Demark-Wahnefried et al, 2015, p.174; Friedenreich et al, 2016, p.4773). Având în vedere 

multitudinea efectelor pozitive pe care practicarea exercițiului fizic le are  asupra stării de 

sănătate și a bunăstării indivizilor, importante organizații, din țările dezvoltate, au lansat 

campanii de promovare a practicării activităților fizice în rândul cetățenilor. Departamentul de 

Sănătate al S.U.A. consideră activitatea fizică ca fiind primul din cei zece indicatori ai stării de 

sănătate, în 2010, plasând-o, astfel, înaintea excesului ponderal, a fumatului, a imunizării sau a 

asistenței primare (Hines et al, 2011, p.45, LHI-3). 
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III.12. Benefiicile obținute la nivelul organismului, în urma practicării activității 

fizice 

La modul general, este dovedit că activitatea fizică influenţează în sens favorabil 

mortalitatea de orice cauză şi sănătatea mentală şi reduce incidenţa şi gravitatea unor boli şi stări 

patologice, cum ar fi: bolile cardiovasculare, cancerul, diabetul de tip II, osteoartritele, 

osteoporoza şi obezitatea. Pe lângă aceste beneficii punctuale şi de natură în principal somatică, 

activitatea fizică prestată cu regularitate şi după anumite reguli, face ca individul să acceadă la o 

calitate superioară (optimă) a vieţi, ajută, de o manieră semnificativă, ca oamenii să-şi 

prelungească viaţa activă, asigurându-le independenţa faţă de alte persoane, ceea ce este foarte 

important şi benefic nu numai în plan individual, ci şi în plan familial şi social (Dumitru, 1997a, 

p.1).  

Atunci când exercițiul fizic este practicat în mod regulat, cauzând răspunsuri acute pe o 

perioadă de timp suficient de lungă, se produc o serie de adaptări ale diferitelor aparate și sisteme 

implicate în apariția acestor răspunsuri. Cele mai importante beneficii apar la nivel cardio-

respirator, neuro-endocrin, metabolic și musculo-scheletal (Rusu, 2008, p.101). 

 
 III.13. Activitatea fizică și excesul ponderal 

 Unul dintre principalele beneficii asociat cu practicarea activității fizice în mod regulat, 

este reprezentat de reducerea incidenței excesului ponderal, deoarece păstrează, atât greutatea, 

cât și compoziția corporală, în intervale de valori sănătoase și, nu în ultimul rând, determină o 

scădere a țesutului adipos, în special a celui cu dispoziție centrală (Rusu, 2010, p.101). Acest 

lucru are o importanță deosebită în societățile dezvoltate, dat fiind faptul că  obezitatea reprezintă 

o gravă problemă de sănătate (WHO, 2017; WHO, 2020). Prin urmare, activitatea fizică regulată 

este considerată un instrument fundamental în prevenirea și tratamentul excesului ponderal. 

De-a lungul timpului, au fost elaborate numeroase studii și articole de specialitate, care 

evidențiază o relație inversă între activitatea fizică și cantitatea de țesut adipos (Jakicic & Otto, 

2005, p.229S; Arocha Rodolfo, 2019, p.235; Tur & Martinez, 2021, p.2). Datorită faptului că, 

consumul de energie nu a crescut semnificativ, în ultimii ani, este foarte probabil ca scăderea 

consumului energetic asociate cu activitatea fizică, să fie responsabil de creșterea prevalenței 

excesului ponderal. Un avantaj suplimentar în cazul persoanelor cu exces ponderal, care reușesc 

să se păstreze active, este reprezentat de influența lor asupra profilului de risc pentru sănătate, 

reducând tendința de a suferi de boli cardiovasculare și diabet zaharat. 

 Gradul în care inactivitatea fizică contribuie la creșterea nivelului de exces ponderal, în 

rândul populației infantile, nu a fost definit în mod clar. Cu toate acestea, există dovezi științifice 

care evidențiază faptul că populația infantilă inactivă prezintă mai multe posibilități de a prezenta 

exces ponderal, decât cea activă (Garcia-Pastor et al, 2016, p.171). 

 Alte studii, în care au fost utilizate metode obiective pentru a evalua nivelul de activitate 

fizică, au arătat asocieri negative între activitatea fizică și dezvoltarea excesului ponderal, a 

obezității și țesutului adipos cu dispoziție centrală, în rândul copiilor și adolescenților (Gutin et 

al., 2005, p.748; Ortega et al., 2007, pp.1591-1592; An, 2017, pp.4-5). Cu toate acestea, relația 

dintre activitatea fizică și excesul ponderal la adolescenți, este încă neclară, lucru care poate fi 

datorat diferitelor metode utilizate pentru măsurarea activității fizice.   

Așa cum am menționat în capitolele anteriare, activitatea fizică are multe beneficii asupra 

stării de sănătate, însă consumul de energie din timpul desfășurării activității fizice poate fi 

înțeles ca un element care poate aduce și el la rândul său, beneficii asupra controlului greutății 
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corporale, considerând greutatea corporală ca factor preventiv al obezității. Acest lucru a fost 

indicat de revizuirea efectuată de Hills et al. (2011), care au descoperit că activitatea fizică 

produce beneficii asupra stării de sănătate, inclusiv reducerea riscului de supraponderalitate și 

obezitate (Hills et al, 2011, p.868).  

În mod similar, într-un studiu transversal realizat cu școlari adolescenți (Ying-Xiu et al., 

2013, p.228), a fost găsită o relație inversă între activitatea fizică și greutate corporală. 

Rezultatele au indicat că cei care sufereau de supraponderalitate și obezitate au fost mai puțin 

timp angrenați în activități fizice, decât adolescenții care aveau o greutate corporală normală.  

În Columbia, studiul lui González et al. (2014), a reliefat o prevalență relativ scăzută a 

obezității la băieți și fete cu vârsta cuprinsă între 5 și 12 ani și la tinerii cu vârsta între 13 și 17 

ani (5.20% și, respectiv, 3.40%). De asemenea, aceiași autori au remarcat, că băieții au mai 

multe șanse de a fi obezi decât fetele (4.70% față de 3.4%) (Gonzalez et al., 2014, p.S133). 

Studiul norvegian realizat de Lagestad et al (2018), a evidențiat că o scădere substanțială 

a volumului de activitate fizică, în rândul adolescenților, a condus la o creștere semnificativă a 

indicelui de masă corporală, în aceeași perioadă. Din acest motiv, ei subliniază importanța 

menținerii nivelului de activitate fizică pentru a reduce tendințele negative ale indicelui de masă 

corporală (Lagestad et al., 2018, p.4). 

Cercetarea lui Riso et al. (2018), realizată la elevii estonieni, a reflectat că niveluri mai 

ridicate de activitate fizică moderată și/sau intensă au fost asociate cu un procent mai scăzut de 

țesut adipos și au avut un efect mai mare asupra subiecților cu o greutate corporală normală 

(Riso et al, 2018, p.4). În mod similar, studiul coreean al lui Cho et al. (2014) a arătat că un 

procent mare de elevi cu greutate normală, au îndeplinit recomandările de practicare a activității 

fizice, în comparație cu cei cu exces ponderal. În cele din urmă, ei au recomandat participarea  

activității fizice pentru îmbunătățirea stării generale de sănătate și pentru a preveni și/sau a 

reduce excesul ponderal (obezitatea și supraponderalitatea) (Cho et al, 2014, pp.52-53). 

 
CAPITOLUL IV. CONDIȚIA FIZICĂ, MĂSURAREA ȘI EVALUAREA 

ACTIVITĂȚII FIZICE 

IV.1. Condiţia fizică – delimitări conceptuale, consideraţii teoretice şi practice, 

factori de influenţare 

 Unul dintre conținuturile disciplinei educație fizică și sport, care trebuie educat/dezvoltat 

pe tot parcursul ciclului gimnazial, este condiția fizică, care are ca înțeles principal, capacitatea 

de a răspunde cerinţelor mediului extern (Baroga & Baroga, 1989, pp.20-45; Ruiz et al., 2009; 

p.909; Corbin et al, 2014, pp.26-27; Ramírez-Vélez et al, 2015, p.2; Corbin et al, 2014, pp.26-

27). 

După Alexe (1974, p.148), condiţia fizică reprezintă "capacitatea de a executa un lucru 

muscular în mod satisfăcător. Ea poate fi direcţionată spre oricare dintre cele două obiective, 

performanţă sau sănătate. Condiţia fizică raportată la starea de sănătate, se referă la acele 

componente ale condiţiei fizice asupra cărora nivelul obişnuit de activitate fizică are efecte 

favorabile sau nefavorabile şi care se raportează la statutul de sănătate". Ea se caracterizează prin 

abilitatea de a efectua cu vigoare activităţi zilnice şi o prezenţă a trăsăturilor şi capacităţilor 

asociate cu un risc minor de îmbolnăvire prematură şi de dezvoltare a stărilor asociate cu 

inactivitatea fizică obişnuită. 

Conform Pate et al. (1995), condiţia fizică este definită ca fiind "capacitatea de a 

răspunde cerinţelor mediului extern: să înveţi la şcoală, să-ţi faci temele pentru acasă, să faci 
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curat în cameră, să mergi la cumpărături, să faci ceea ce ţi se spune, să-ţi continui munca în 

parcul central, să exersezi la trombon, să fi bun la matematică, să mergi la petrecerea de 

sâmbătă" (Pate el al, 1995 citat de Bădicu, 2015, p.57). 

Brown (2004, p.113) consideră că, una dintre cele mai bune metode de a determina 

nivelul condiţiei fizice generale este reflectată prin abilitatea individuală de a desfăşura cu 

uşurinţă anumite activităţi, precum mersul, ridicatul, urcatul scărilor etc., fără apariţia durerii sau 

disconfortului corporal. În acest context, putem desprinde ideea că, condiția fizică are la bază un 

organism sănătos (în special la nivel pulmonar, cardiovascular, musculoscheletal) (Castillo et al., 

2006, p.119). 

După Epuran (2013, p.255), fitnesul sau condiţia au primit interpretări noi în ultimele 

decenii.  

Conform Fall et al. (1980, p.10), fitnesul reprezintă "o formă automotivată de participare 

sistematică în practicarea exerciţiilor fizice, în scopul îmbunătăţirii calităţii vieţii". Această idee 

este împărtăşită şi de omul contemporan, care consideră fitnessul parte integrantă a stilului de 

viaţă, apeciind valoarea activităţilor fizice, motrice, la toate vârstele şi în orice condiţii materiale 

sau sociale (Falls, 1980, p.25; Sabău, 2002, p.39). 

De asemenea, Ulrich consideră fitnes-ul ca fiind „capacitatea corpului omenesc de a 

funcționa cu vigoare și voiciune, fără oboseală exagerată, cu suficientă energie pentru a se angaja 

în activități de timp liber și pentru a preîntâmpina stresul fizic.” (Ulrich, 2000, citat de Epuran, 

2005, p.378).  

Un termen aflat în stânsă legătură cu condiţia fizică, este fitnesul fizic. Katz (1988, p.2), 

precizează că fitenssul fizic este "capacitatea corpului de a funcţiona la un nivel optim, atât în 

situaţii de urgenţă, ca şi în viaţa de zi cu zi" (Katz, 1988 citat de Bădicu, 2015, p.58). 

Conform Kenneth, acesta reprezintă capacitatea de a susţine activităţi zilnice cu vigoare 

şi calm, fără a obosi, cu suficientă energie pentru muncă, activităţi de agrement sau de urgenţă. 

(Kenneth, 2000, p.19) 

Alt termen vehiculat în legătură cu condiţia fizică este capacitatea aerobă de efort sau 

„fitensul aerob” (cardio-respirator). Acesta reprezintă un factor primordial al stării de sănătate; 

cu cât este mai bun, cu atât nivelul de sănătate se află mai aproape de acel ideal, definit prin 

conceptul de sănătate pozitivă (Dumitru, 1997b, p.24). 

Nu mai puțin important de menționat, este faptul că, literatura de specialitate face referire 

la două tipuri de fitness-uri: 1. fitness sportiv – specific celor care practică sport de performanță 

și 2. fitness general – specific omului obișnuit și care caracterizează nivelul de adaptare la 

solicitările vieții profesionale și sociale, ca atribut al calității vieții (Epuran, 2013, p.255) 

Astfel, fitnesul general este un atribut al calității vieții, iar Kirk et al. (2008, pp.62-66), 

clasifică componentelor fitnesului astfel: 

- fitness pentru sport sau fitness specific, cu componentele: viteză, agilitate, timp de 

reacție, echilibru, flexibilitate, anduranță aerobă, rezistență, forță; 

- fitness pentru sănătate, cu componentele: anduranță aerobă, rezistență, forță și putere 

musculară, sănătate mentală, flexibilitate, compoziție corporală. 

Dumitru (1997b, p.1) consideră că, conceptul de fitness s-a impus întărind strategia 

generală de menţinere a stării de sănătate, el exprimând capacitatea de a accede la o calitate 

optimă a vieţii, fiind în acelaşi timp, o condiţie dinamică multidimensională, ce se bazează pe o 

stare de sănătate pozitivă şi include mai multe componente: fitnesul intelectual, social, spiritual 

şi fizic. 
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După Sabău (2002, p.40), fitnesul fizic aflat în relaţie cu starea de sănătate, înseamnă a fi 

în formă şi face referire la patru componente: 

- fitnesul cardio-respirator; 

- fitnesul forţei şi rezistenţei musculare; 

- fitnesul mobilităţii; 

- fitnesul greutăţii corporale. 

 Analizând aceste considerații, putem spune că există diferite puncte de vedere referitoare 

la condiția fizică. În timp ce pentru unii (antrenori), condiția fizică este sinonimă cu performanța 

și caută în permanență să dispună de cât mai multe mijloace și metode care să le permită 

practicanților atingerea celui mai înalt nivel posibil, pentru alții (cadre didactice) condiția fizică 

înseamnă să cunoască dacă nivelul de pregătire al elevilor, le permite să realizeze activități ce 

presupun un anumit nivel de efort fizic, fară niciun efect negativ asupra sănătății acestora. Ca 

acest lucru să fie posibil, cadrele didactice aleg conținuturi adecvate pentru lecțiile de educație 

fizică și sport, obiectivul fiind pregătirea fizică a elevilor pentru a putea efectua diferite 

competențe și abilități, în vederea menținerii unei stări de sănătate optime. 

 
 IV.4. Relația dintre componentele condiției fizice și starea de sănătate 

Studiile contemporane au arătat în mod constant o relație inversă între activitarea fizică și 

rata de mortalitate (Myers et al., 2002, p.800). 

Activitatea fizică este un determinant important al condiției fizice și se află în strânsă 

legătură cu  tipurile de activitate fizică desfășurate (Myers et al., 2004, p.917). Deși factorii care 

influențează condiția fizică includ vârsta, sexul, starea de sănătate și bagajul genetic al fiecărui 

individ, factorul principal rămâne nivelul de activitate fizică desfășurat. 

Condiția fizică poate fi considerată o măsură integrată a tuturor funcțiilor corpului 

(musculoscheletale, cardiocirculatorii, respiratorii, psiho-neurologice și endocrino-metabolice) 

implicate în efectuarea zilnică de activități fizice. Prin urmare, atunci când analizăm starea fizică, 

se analizează starea funcțională a tuturor acestor sisteme. Acesta este motivul pentru care fitnesul 

fizic este astăzi considerat unul dintre cei mai importanți markeri de sănătate, precum și un 

predictor al bolilor cardiovasculare și al morbidității și mortalității de toate cauzele. Din toate 

aceste motive, activitatea fizică se dovedește a fi unul dintre principalii agenți de protecție 

împotriva bolilor cardiovasculare (Cattuzzo et al., 2016, p.126). 

S-a raportat că înainte de pubertate nu există sau există diferențe nesemnificative în ceea 

ce privește condiția fizică, între fete și băieți (Davies & Rose, 2000, p.33; Malina et al., 2004, 

pp.16-17; Casajus et al., 2012, p.531). Cu toate acestea, alte studii au confirmat că aceste 

posibilele diferențe apărute între aceștia (fete și băieți), s-ar putea datora caracteristicilor 

morfologice (somatotip diferit) (Marta et al., 2012, p.1760) și caracteristicilor fiziologice 

(Rowland, 2007, p.201). 

După cum am menționat deja, condiția fizică legată de starea de sănătate cuprinde 

compoziția corporală, rezistența cardiorespiratorie, forța și rezistența musculară și flexibilitatea. 

Un nivel optim al condiției fizie, permite oamenilor să efectueze activități fizice în mod 

sistematic și regulat și, în același timp, să mărească rezistența la oboseală (Ruiz et al., 2009, 

p.921). 
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IV.4.1. Compoziția corporală 

Compoziția corporală poate fi definită ca fiind fracționarea greutății sau masei corporale 

a unui subiect în diferite componente și relația dintre aceste componente (Boushey et al., 2001, 

p.62). 

Analiza compoziției corporale constă în împărțirea masei corporale totale în 

compartimentele sale principale, supuse studiului. Asocierea dintre excesul de grăsime corporală 

și riscul cardiovascular, a accelerat dezvoltarea a numeroase tehnici în ultimii ani, în special a 

celor bazate pe modelul clasic de compoziție corporală, cu două componente, deoarece permit 

evaluarea cantității de țesut adipos, diferențiind-o de masa macră (Ellis, 2000, p.650; Weber et 

al, 2012, p.5; Fosbol & Zerahn, 2014, p.83; Ward, 2018, p.1202). Utilizarea unora dintre aceste 

tehnici devine din ce în ce mai răspândită în practica clinică, iar unele, cum ar fi analiza de 

bioimpedanță (BIA) sau absorbția duală cu raze X (Dual Energy XRay Absorptiometry: DEXA) 

sunt aplicate în diverse studii populaționale (Santos et al, 2013, p.406; Achamrah et al., 2018, 

p.3; De Macêdo Cesário, 2020, pp.3-4; Vermeiren et al, 2020, p.2). 

Tehnicile dublu indirecte se bazează pe măsurarea unei proprietăți fizice, din care o 

componentă poate fi calculată prin intermediul unei ecuații sau printr-o relație cunoscută între 

componenta calculată și proprietatea fizică măsurată. Antropometria este metoda clasică dublu 

indirectă. 

Pentru evaluarea compoziției corporale și/sau a stării nutriționale, utilizarea indicelui de 

masă corporală (IMC) este larg răspândită, deoarece măsurătorile implicate sunt simplu de 

realizat și ușor de calculat. Cu toate acestea, este inexact în anumite cazuri, în special pentru un 

diagnostic clinic, deoarece nu distinge cantitatea de țesut adipos. Acest aspect este important, 

deoarece dezvoltarea fiecăreia dintre aceste componente variază în funcție de vârstă și 

diferențierea biologică. De exemplu, la vârstnici, un IMC constant poate ascunde modificările 

produse odată cu înaintarea în vârstă, în ciuda menținerii unei greutăți stabile, cum ar fi creșterea 

nivelului procentual de țesut adipos, scăderea masei musculare sau pierderea osoasă. Același 

lucru se întâmplă și la subiecții care practică activitate fizică în mod constant, la care indicele de 

masă corporală se poate stabiliza sau chiar indica valori de supraponderalitate și/sau obezitate, 

datorită efectului exercițiului fizic, care dezvoltă masa musculară și scade grăsimea corporală 

(Santos Beneit, 2011, p.18). 

Din două măsurători antropometrice simple, precum greutatea și înălțimea, se calculează 

indicele de masă corporală menționat mai sus. Acest indicator este raportul dintre masa corporală 

și înălțimea (kg/m2). Este cel mai folosit mod de a estima grăsimea corporală. Quetelet a 

observat că la adulți, greutatea părea să crească proporțional cu pătratul înălțimii, în 1869 a 

stabilit indicele Quetelet, pe care ulterior, Keys et al. (1972), l-au numit indice de masă corporală 

(Keys et al, 1972, p.330; Cordun, 1999, p.75). Fiind o metodă foarte simplă și ieftină, ea stă la 

baza definiției OMS a supraponderalității și obezității (Gallagher et al., 2000, p.694). 

În ultimele decenii, multe studii au investigat validitatea indicelui de masă corporală, 

pentru a evalua compoziția corporală și/sau starea nutrițională la diferite populații, contrastând-o 

cu alte metode, și toate au concluzionat că este  necesară utilizarea analizei compoziției corporale 

ca instrument esențial pentru evaluarea stării nutriționale și în special a obezității, atât la copii și 

adolescenți, cât și la adulți și în senescență (Ghosh, 2010, p.734; Alonso et al, 2012, p.1439; 

Monney et al, 2013, p.e64; Madden & Smith, 2014, pp.12-13; Wells, 2014, p.322S; Hootman et 

al., 2017, p.273). 



 

 

 44 

Tehnicile de analiză a compozitiei corporale sunt foarte variate si se bazeaza pe aspecte 

foarte diferite, așa că este necesar să știm dacă rezultatele obținute de fiecare dintre ele pot fi 

comparate. În plus, este necesar să se stabilească criterii internaționale care să permită 

diagnosticarea stării nutriționale din estimatorii de compoziție corporală obținuți prin diferite 

metode. O mare calitate a antropometriei o reprezintă posibilitatea de a efectua analiza 

compoziției corporale în afara laboratorului, datorită portabilității instrumentelor necesare 

Organizația Mondială a Sănătății (OMS) recomandă pentru prima oară, în 1995, utilizarea 

indicelui de masă corporală în studii epidemiologice, ca indicator al compoziției corporale și/sau 

al stării nutriționale, având în vedere reproductibilitatea, ușurința de utilizare și capacitatea de a 

reflecta adipozitatea la majoritatea pacienților (WHO, 1995, p.9) 

 Deși IMC se corelează cu nivelul de țesut adipos, în studii realizate la nivelul unei 

populații, este insensibil la distribuția reală a grăsimii corporale (Thomas et al., 2012, p.151), 

deci nu reprezintă o măsură optimă a  procentului real de grăsime corporală (Heymsfield & 

Cefalu, 2013, p.87). Prin urmare, IMC este un indicator antropometric ușor de utilizat, având în 

vedere că este rapid, simplu și ieftin, testat pe scară largă,  reprezentând primul pas către o 

evaluare mai completă a riscului de exces ponderal, cum ar fi corelarea acestuia cu alte valori 

antropometrice (Piché et al., 2018, p.106).  

La adolescenți, indicele de masă corporală este asociat în mod semnificativ cu tensiunea 

arterială sistolică și diastolică la ambele sexe, atât la supraponderali și/sau obezi, cât și la cei cu 

greutate normală (Twig et al., 2016, p.2339). De asemenea, un IMC crescut la sfârșitul 

adolescenței, este puternic asociat cu mortalitatea cardiovasculară la vârsta adultă (Chorin et al., 

2015, p.1161). 

 

IV.5. Evaluarea condiției fizice la nivelul elevilor 

Condiția fizică poate fi evaluată obiectiv prin teste de laborator și teste de teren. Testele 

de laborator au avantajul că sunt efectuate în condiții extrem de controlate, dar utilizarea lor este 

limitată atunci când se dorește evaluarea condiției fizice, atât în context școlar, cât și în studii 

epidemiologice. Testele de teren sunt o bună alternativă la testele de laborator datorită execuției 

lor ușoare, a costurilor reduse, a absenței echipamentelor tehnice sofisticate, precum și a timpului 

necesar pentru efectuarea acestora. In plus, pot fi evaluați simultan, un număr mare de subiecți. 

Evaluarea condiției fizice este o sarcină complexă, deoarece există mai multe elemente de 

luat în considerare. În mod practic, evaluarea condiției fizice se realizează printr-o baterie de 

teste validate corespunzător, care permit o evaluare completă a principalelor calități fizice și 

capacități fiziologice pe care individul le posedă și care îi permit să efectueze activități fizice. 

Cunoașterea nivelului de condiție fizică pe care o are o persoana, este un indicator fundamental 

în vederea prescrierii corecte a exercițiului fizic, individualizat și sistematizat, necesitând 

metodologii adecvate pentru evaluarea nevoilor și/sau deficiențelor specifice fiecărui individ. 

În prezent, școala pare a fi singura opțiune reală pentru copii și adolescenți de a desfășura 

activitate fizică, devenind astfel un mediu favorabil pentru evaluarea condiției fizice, cu scopul 

de a adopta măsurile necesare prevenției apariției eventualelor boli cronice, la vârsta adultă 

(Aphamis et al., 2017, p.1). 

În momentul actual, există peste 15 baterii de testare pentru evaluarea condiției fizice, 

printre care EUROFIT, ALPHA-Fitness, AAHPER (American Association for Health, Physical 

Education and Recreation/Asociația Americană pentru Sănătate, Educație Fizică și Recreere) sau 

CAHPER (Canadian Association for Health, Physical Education and Recreation/Asociația 
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Canadiană pentru Sănătate, Educație Fizică și Recreere). De asemenea, există numeroase teste 

pentru evaluarea fiecăreia dintre componentele condiției fizice (Chillon et al., 2010, p.642). Dacă 

toate cadrele didactice de educație fizică ar folosi aceleași teste pentru evaluarea condiției fizice, 

într-un mod standardizat, am beneficia de date care permit compararea între populații și, în caz 

de necesitate, s-ar putea adopta măsurile optime axate pe îmbunătățirea condiției fizice 

relaționață cu starea de sănătate. Deși există multe probe și baterii de teste, este importantă 

selecționarea testelor valide, de încredere și fezabile pentru a fi aplicate în domeniul nostru. 

Prin urmare, este importantă evaluarea condiției fizice la nivelul fiecărei componente. 

Pentru a putea compara rezultatele obținute, este necesar să existe valori de referință pentru 

vârstă și diferențiere biologică.  

Pentru evaluarea condiției fizice la copii și adolescenți, s-au folosit diverse baterii de 

teste, cu protocoale diferite, ceea ce îngreunează comparațiile. Bateria „Eurofit” (Eurofit, 1993) 

s-a dovedit a fi un instrument standardizat simplu și practic, cu o bună fiabilitate și validitate. 

Consiliul Europei a conceput această baterie de teste standardizată pentru școlari, care a fost 

utilizată în multe școli europene, din 1988, și care include nouă teste pentru evaluarea condiției 

fizice. 

În acest studiu, noi am folosit bateria de teste „Eurofit”, cu scopul de a promova 

comportamente sănătate, obiceiuri sportive bune în vederea obținerii unei stări de bine, atât la 

nivel individual, cât și la nivel colectiv. În momentul culegerii de informaţii din diverse surse la 

nivel internaţional, am putut observa că, la nivel european, utilizarea bateriei „Eurofit” este 

frecvent menționată în studiile de specialitate. 

Pentru a extinde utilitatea bateriei „Eurofit” ca instrument de evaluare a condiției fizice, a 

fost nevoie de stabilirea unor standarde europene de referință, cu scopul de a ajuta la 

interpretarea performanțelor obținute la fiecare probă în parte, care în prezent, sunt disponibile 

doar la nivel local sau național (Cauderay et al., 2000, p.402; Haugen et al., 2013, p.71; Tambalis 

et al., 2015, pp.5-8). 

În acest sens, Tomkinson et al., prin studiul realizat în 2017, a furnizat cele mai 

reprezentative valori de referință europene, în funcție de diferențiere biologică și vârstă, în 

vederea estimării condiției fizice la copii și adolescenți. Acest studiu a reunit 2 779 165 de 

performanțe Eurofit, înregistrate de copii și adolescenți din 30 de țări europene (Tomkinson et 

al., 2017, p.12). Valorile de referință obținute în urma analizei realizate în acest studiu, au fost 

exprimate în percentile pentru cele 9 (nouă) teste „Eurofit” (Anexa 6). De asemenea, alte date 

importante desprinse din această cercetare, sunt următoarele: un procent de 78% dintre băieți și o 

pondere de 83% dintre fete au înregistrat performanțe care definesc un nivel optim de condiție 

fizică, procente care scad odată cu vârsta; băieții au avut rezultate mai bune decât fetele la testele 

de forță și rezistență musculară, și viteză-coordonare, dar mai slabe la testul de flexibilitate 

comparativ cu acestea; condiția fizică s-a îmbunătățit într-un ritm mai rapid la băieți decât la 

fete, în special în timpul adolescenței (Tomkinson et al., 2017, p.1). 

La nivel individual, evaluarea condiţiei fizice poate servi drept stimul pentru ca elevul să 

adopte o atitudine pozitivă faţă de imaginea sa, devenind astfel conştient de starea sa fizică. În 

calitate de cercetătăr în domeniul Științei Sportului, am folosit bateria „Eurofit”, în cercetarea de 

față, în vederea determinării condiției fizice bazându-ne pe diferite componente ale acesteia, cum 

ar fi: viteza, forța, flexibilitatea și rezistența. De asemenea, prin studiul nostru am încercat să 

aducem contribuții pertinente la inițiativele celorlalți cercetători, acordând prioritate condiției 
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fizice și obiceiurilor de viață sănătoasă, inclusiv practicării de activități fizice ca mijloc de 

combatere a excesului ponderal, a sedentarismului și a altor probleme întâlnite la școlari. 

Odată prezentate diferitele componente ale condiției fizice relaționate cu starea de 

sănătate și ținând cont de relația strânsă pe care acestea o au cu o calitate optimă a vieții, unul 

dintre obiectivele principale ale acestei cercetări este acela de a le analiza și interpreta. 

 

PARTEA A II-A 

STUDIU PRELIMINAR PRIVIND IMPORTANȚA METODELOR ȘI MIJLOACELOR 

APLICATE ÎN VEDEREA EVIDENȚIERII RELAȚIEI DINTRE CONDIȚIA FIZICĂ ȘI 

COMPOZIȚIA CORPORALĂ, LA VÂRSTA PUBERTARĂ 

 

Capitolul V. DEMERSUL METODOLOGIC AL CERCETĂRII PRELIMINARE 

V.1. Premisele cercetării 

Sedentarismul excesiv apărut în societățile avansate constituie o problemă gravă pentru 

sănătatea publică (Arocha Rodulfo, 2019, p.238; Gomez et al, 2020, p.1), deoarece inactivitatea 

prelungită reprezintă unul dintre factorii de risc pentru bolile cardiovasculare, prin urmare, a 

devenit subiectul a numeroase studii (Carson et al., 2016, p.S244; Kurdaningsih et al, 2016, 

p.634; Sallis et al., 2000, p.965). 

Mai mult de jumătate din populația adultă din țările industrializate poate fi clasificată ca 

insuficient activă pentru a obține beneficii asupra stării de sănătate. Obiectivele „Healthy People 

2010” (U.S.D.H.H.S., 2010, p.19-3) includ reducerea prevalenței excesului ponderal, precum și 

creșterea proporției persoanelor care practică în mod regulat activități fizice moderate. 

În ciuda numeroaselor dovezi că activitatea fizică regulată are beneficii incontestabile 

asupra sănătății (Rhodes et al., 2017, p.6; Verswijveren et al., 2018, p.2; Chaput et al., 2020, 

p.2), o proporție ridicată a populației tinere este insuficient activă (Gal et al., 2005, pp.4-5; 

Salmon & Timperio, 2007, pp.190-192). 

Activitatea fizică este recomandată pentru toate vârstele, dar în copilărie și adolescență 

(Pulido et al., 2021, p.9; WHO Guidelines on physical activity and sedentary behaviour, 2020, 

p.11; Poitras et al., 2016, p.S234) joacă un rol fundamental în dobândirea unor obiceiuri și 

atitudini pozitive, care continuă la vârstele ulterioare. Prin urmare, ar fi mai ușor dezvoltarea 

obiceiurilor sănătoase referitoare la  activitatea fizică, la o vârstă fragedă, decât eliminarea 

obiceiurile sedentare ale adulților (Balint, 2003).  

Pentru Morgan et al. (2003) o bună politică de promovare a sănătății cetățenilor trebuie să 

înceapă în școli, deoarece obiceiurile comportamentale nu au fost consolidate și subiecții pot 

învăța să interiorizeze stiluri de viață mai sănătoase. De asemenea, aceiași autori (Morgan et al., 

2003, p.288) consideră etapa pubertară și a adolescenței ca fiind punctul de plecare pentru 

adoptarea unor obiceiuri care pun în pericol sănătatea, printre care se remarcă și consumul de 

alcool, în această etapă, existând o rată de abandon mai mare a programelor de activitate fizică. 

Înțelegem că practicarea activității fizice în timpul adolescenței favorizează diverse 

aspecte legate de dezvoltarea integrală a persoanei. Datorită impactului său asupra dezvoltării 

individuale și sociale, practicarea activității fizice ar trebui să fie o constantă pe tot parcursul 

vieții ființei umane. 

Prezenta cercetare se realizează în interesul de a descoperi cauzele scăderii semnificative 

a practicării activității fizice odată cu vârsta și, în special, la populația adolescentă. Având în 

vedere beneficiile practicării regulate de activitate fizică, pe lângă importanța acesteia la vârste 
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mici, datorită influenței pe care o are asupra practicii viitoare, este necesar să se studieze și să se 

analizeze aceste niveluri de practică, precum și influențele acestora, în scopul de a stabili 

strategii și politici pentru promovarea activității fizice de la diferite entități și organisme care 

favorizează calitatea vieții prezente și viitoare a populației. În plus, va fi un punct de plecare 

interesant pentru a preveni una dintre cele mai importante epidemii din secolul nostru, care este 

obezitatea.  

Pe de altă parte, relația activitate fizică - sănătate are o mare importanță în țări precum a 

noastră, unde ratele stilului de viață sedentar în populația generală și bolile asociate acestora 

prezintă o creștere periculoasă. Există o conștientizare din ce în ce mai mare, în ceea ce privește 

faptul că afecțiuni, cum ar fi obezitatea, nu se datorează doar unui model recunoscut de 

supraalimentare, ci și a unei practici reduse de activitate fizică, în care o mare majoritate a 

societății noastre este scufundată (Mocanu, 2015, p.9). 

O altă considerație importantă este justificarea etapei pubertare ca populație de studiat. 

Alegerea acestui grup de populație se datorează faptului că pubertatea constituie o perioadă de 

viață care generează un mare interes în studiul stilurilor de viață sănătoase, deoarece vor dobândi 

obiceiuri care se stabilizează în viața adultă, unde apare o scădere semnificativă a practicării 

activităților fizice (Viñas et al., 2006, p.92; Van der Horst et al., 2007, p.1247). În ciuda faptului 

că, copilăria este considerată cea mai sănătoasă grupă de vârstă din punct de vedere al 

morbidității și mortalității, în acest stadiu se stabilesc multe tipare comportamentale care vor 

avea o influență puternică asupra sănătății în viața adultă (Janz et al., 2000, p.1256). 

Comportamentele și stilurile de viață sănătoase la vârsta adultă sunt într-o mare măsură 

produsul tiparelor dobândite în timpul pubertății și al adolescenței. Cunoașterea modului în care 

comportamentele de sănătate se dezvoltă și se modifică în timpul adolescenței trebuie luat în 

considerare pentru a studia influențele originale ale principalelor contexte în care se dezvoltă 

adolescenții, de obicei familia și anturajul (Jacob et al., 2017, pp.28-30). 

Importanța activității fizice pentru îmbunătățirea calității vieții și a stării de sănătate este 

suficient dovedită. Această calitate a vieții este legată de mediul social și stilul de viață în care 

persoana se dezvoltă. Activitatea fizică este considerată unul dintre comportamentele de sănătate 

care pot contribui cel mai mult la promovarea sănătății puberilor și adolescenților și este probabil 

să se reflecte în starea de sănătatea la vârsta adultă. Datele actuale privind gradul ridicat de 

inactivitate fizică și lipsa condiției fizice la tinerii din țările dezvoltate, au dus la o creștere 

progresivă a greutății corporale (Bucksch et al., 2020, p.32). 

Sintetic, rezultatele acestei cercetări intenționează să contribuie, prin identificarea 

influențelor și/sau barierelor care intervin în adoptarea unui stil de viață neadecvat, la 

îmbunătățirea condiției fizice și ameliorării indicelui de masă corporală, aspecte care 

influențează calitatea vieții puberilor și a viitorilor adulți. 

 

V.2. Scopul, ipotezele, obiectivele și sarcinile studiului preliminar 

• Scopul studiului preliminar 

În strânsă legătură cu ideile mai sus menţionate, scopul studiului preliminar este de a 

identifica efectele practicării activității fizice asupra indicelui de masă corporală, la eșantionul de 

vârstă pubertară selecționat, precum și evidențierea unei posibile corelației dintre stilului de viață 

și excesul ponderal. 
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• Ipotezele studiului preliminar 

Activitatea fizică, ca mijloc de promovarea a unui stil de viață sănătos, poate fi utilizată 

în scopul optimizării indicelui de masă corporală, la vârsta pubertară. În acest sens, ținând seama 

de premisele cercetării preliminare, în prezentul demers ne propunem verificarea veridicității a 2 

ipoteze: 

Ipoteza 1 – Indicele de masă corporală este dependent de diferențierea biologică și vârsta 

subiecților incluși în eșantionul selecționat. 

Ipoteza 2 – Cantitatea de activitate fizică prestată, exprimată prin timpul alocat acesteia, 

se corelează semnificativ cu indicele de masă corporală a subiecților investigați. 

• Obiectivele studiului preliminar, sunt: 

O1 – Fundamentarea teoretico – științifică și aprofundarea cunoașterii în legătură cu 

problematica abordată în cercetarea prealabilă. 

O2 – Estimarea excesului ponderal și identificarea stilului de viață a subiecților vizați, 

prin intermediul unei strategii adecvate de investigație. 

O3 – Identificarea posibilelor corelații stabilite între indicele de masă corporală și stilul 

de viață adoptat, în vederea constituirii metodologiei de acționare din cadrul cercetării 

experimentale. 

• Sarcinile studiului preliminar, sunt: 

- studiul literaturii de specialitate și analiza metodelor de măsurare a indicelui de masă 

corporală, în relație cu indicațiile cercetării preliminare; 

- întocmirea planului de organizare a cercetării şi identificarea eșantionului de subiecţi 

(populația școlară de vârtă pubertară, de la Școala Generală Nr. 30, din Municipiul Brașov) 

- elaborarea și aplicarea unui chestionar care urmărește identificarea stilului de viață și a 

volumului de activitate fizică prestată, în lecția de educație fizică și în afara acesteia, la 

eșantionul de vârstă pubertară selecționat; 

- realizarea măsurătorilor antropometrice stabilite și surprinderea efectelor produse asupra 

procesului de creștere fizică, la subiecții de vârstă pubertară selecționați pentru acest stadiu 

al cercetării, din Școala Generală Nr. 30, din Municipiul Brașov,  

- înregistratrea şi interpretarea datelor obținute în urma evaluărilor efectuate; 

- aprecierea compoziției corporale, din perspectiva indicelui de masă corporală și a 

procentului de țesut adipos corporal, la eșantionul selecționat; 

- compararea, centralizarea datelor, întabelarea și interpretarea rezultatelor studiului 

preliminar; 

- formularea concluziilor finale ale studiului prelimiar realizat și a unor propuneri, ca repere 

iniţiale pentru demararea experimentului de bază. 

 

V.3. Metodologia cercetării ştiinţifice a studiului preliminar 

Metodele de cercetare folosite au fost stabilite în funcţie de obiectivele cercetării, astfel: 

• studiul literaturii de specialitate; 

• metoda chestionarului – metoda anchetei; 

• metoda experimentului; 

• metode de măsurare și evaluare; 

• metode statistico-matematice de interpretare a datelor cercetării. 
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V.3.3. Metoda experimentului 

Această metodă a constat dintr-un sistem complex de cunoaştere a realităţii, caracterizat 

prin utilizarea „raţionamentului experimental” care a permis prelucrarea datelor provenite din 

aplicarea testelor. Prin experimentul preliminar, am încercat să verificăm relaţii presupuse (dată 

ca ipoteze) prin provocarea şi controlul acestora. 

Dintre formele de experiment cunoscute în metodologia cercetării ştiinţifice, am folosit 

experimentul de verificare, structurat pe organizarea, dirijarea şi desfăşurarea în aşa fel a 

activităţii experimentale, încât în final, să existe posibilitatea verificării ipotezelor stabilite 

iniţial, care se pot confirma sau nu. 

Experimentul preliminar s-a desfășurat în perioda februarie – iunie 2014. Acest tip de 

experiment, ne ajută să verificăm tehnicile de lucru, valoarea variabilei manevrate, care este 

starea de fapt a eșantionului de vârstă pubertară vizat, prin prisma măsurării anumitor indicatori 

antropometrici, recoltarea și prelucrarea datelor obținute. 

În acest sens s-au folosit două variabile, una dependentă și cealaltă independentă. 

Încercând să răspundem la întrebarea dacă indicele de masă corporală este influențat de 

diferențierea biologică și vârstă, observăm că cele două variabile ocupă poziții distincte, indicele 

de masă corporală fiind variabila care suportă o influență din partea variabilei diferențierea 

biologică și/sau vârstă. În acest context, indicele de masă corporală are statut de variabilă 

dependentă, iar diferențierea biologică și/sau vârstă de variabilă independentă. 

Pe același principiu, dar gândindu-ne la a doua ipoteză propusă, conform căreia calitatea 

și cantitea activităților fizice practicate relaționată cu o alimentație corespunzătoare are un efect 

benefic asupra indicelui de masă corporală, la subiecții investigați, observăm că indicele de masă 

corporală reprezintă variabila dependentă, variabila independentă fiind mai puțin evidentă. 

Subiecții diferă între ei în funcție de apartenența la grupul care a practicat sau nu activități fizice 

și/sau de preferințele alimentare. În acest sens, înțelegem că practicarea activităților fizice alături 

de o alimentație corespunzătoare are caracter de variabilă independent, deoarece presupunem că 

are un efect asupra variabilei dependente. 

Experimentul pilot s-a realizat pe un eşantion de 261 de școlari, cu vârste cuprinse între 

12 şi 15 de ani, de la Școala Genrală Nr. 30, din Municipiul Brașov, care participă sistematic și 

continuu la lecția de educație fizică și sport. Pentru evidențierea ritmului de creștere și dezvoltare 

a organismului, am efectuat măsurători ale indicatorilor antropometrici, talie și greutate, iar 

raportul dintre aceștia l-am interpretat cu ajutorul indicelui de masă corporală. 

Pe lângă evidențierea nivelului de creștere și dezvoltare, am dorit să aflăm care sunt 

activitățile desfășurate în timpul liber, care sunt alimentele preferate și/sau volumul de timp 

alocat activităților fizice etc., aplicând un chestionar direct subiecților participanți, rezultatele 

acestuia ajutându-ne să ne formăm o privire de ansamblu a stilului de viață adoptat de către 

aceștia. 

 

V.3.4. Metoda măsurării şi evaluării indicatorilor antropometrici  

În vederea stabilirii particularităţilor specifice de vârstă şi diferențiere biologică, a 

nivelului de condiție fizică caracteristică vârstei pubertare, precum şi a orientării intervenţiei 

viitoare prin ameliorarea relației dintre activitatea fizică și compoziția corporală, am folosit 

metode de măsurare şi evaluare a creșterii și dezvoltării fizice prin intermediul indicatorilor 

somatici: statură/talie și greutate și a indicelui de proporţionalitate determinat (IMC), în funcţie 

de relaţiile dintre parametrii analizaţi. 
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Capitolul VI. Studiul preliminar privind identificarea stilului de viață în raport cu 

indicele de masă corporală, la pubertate 

VI.1 Eșantionul, locaţia, condițiile de bază materială, etapele şi strategia generală a 

cercetării preliminare 

Experimentul preliminar a fost realizat pe un eşantion de 261 de elevi din ciclul 

gimnazial, din care 132 fete şi 129 băieţi, cu vârste cuprinse între 12 şi 15 ani. În cercetarea 

preliminară a fost angrenată o unitate de învățământ de stat: Școala Generală Nr. 30, din 

Municipiul Brașov. 

Cercetarea s-a realizat în patru etape, după cum urmează: 

• Prima etapă (07.01.2014 – 01.03.2014) a cuprins studierea literaturii de specialitate, 

analiza amănunţită a metodelor de măsurare antropometrică şi a instrumentelor sau tehnicilor 

diverse (statistici, chestionare de evidențiere a unor aspecte referitoare la igiena alimentară, 

practicarea activităților fizice etc.), care pot fi adresate eșantionului ales. 

• Etapa a doua (02.03.2014 – 20.03.2014) a cercetării a inclus stabilirea condiţiilor de 

lucru, a numărul de testări, a duratei calendaristice a cercetării alături de derularea planului de 

cercetare şi a graficului de timp pentru aplicarea tehnicilor de cercetare propuse, precum și 

conceperea conţinuturilor chestionarului direct, care va fi adresat grupului ţintă vizat, cu întrebări 

privind obiceiurile alimentare, evaluarea activităţii fizice şi a comportamentului sedentar. 

• Etapa a treia (01.04.2014 – 10.06.2014) a constat în aplicarea chestionarului direct, 

adresat subiecților cu vârste cuprinse între 12 și 15 ani. 

• Etapa a patra (12.06.2014 – 30.07.2014) a cuprins următoarele acţiuni: interpretarea 

datelor cercetării pe direcţia ipotezelor de lucru formulate, conturarea unor concluzii şi 

recomandări, ca suport pentru experimentul de bază din cadrul studiului. 

Prelucrarea, interpretarea și reprezentarea grafică a rezultatelor au fost realizate cu ajutorul 

programului de statistică SPSS 21 (Statistical Package for Social Sciences), Microsoft Office 

Excel 2016 și software XLSTAT pentru Microsoft Excel. Incidenţa excesului ponderal, precum 

şi răspunsurile la itemii chestionarului aplicat au fost prezentate în valori procentuale. 

 

VI.2. Validarea internă a intrumentelor de cercetare 

Pentru a atinge obiectivele propuse şi a verifica veridicitatea ipotezelor de cercetare, unul 

dintre instrumentele de cercetare utilizat a fost un chestionar de tip grilă, elaborat de către noi, 

pentru surprinderea unor aspecte referitoare la igiena alimentară, la volumul de timp alocat 

activităților fizice, la activitățile desfășurate în timpul liber (plimbat, sport, vizionarea 

televizorului și/sau utilizarea computerului și/sau a consolei de jocuri etc.) la eșantionul de vârstă 

pubertară vizat. 

Având în vedere că chestionarul aplicat este elaborat de către noi, este necesară 

măsurarea validităţii interne a itemilor, prin intermediul coeficientului Alpha Cronbach. În 

continuare va fi prezentată analiza validităţii interne a itemilor pentru acest eşantion preliminar, 

interpretarea coeficientului Alpha Cronbach făcându-se conform valorilor prezentate în tabelul 3. 

Validitatea internă va fi măsurată pentru toţi itemii chestionarului, prezentând o 

dimensiune omogenă, itemii fiind formulați asemănător, o singură variantă de răspuns fiind 

corectă.  
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Tabelul 3. Interpretarea valorilor coeficientului Alpha Cronbach 

Valori ale coeficientului Alpha Cronbach Interpretarea consistenței interne 

Mai mare ca 0.90 Excelentă 

Între 0.80 și 0.89 Foarte bună 

Între 0.70 și 0.79 Bună 

Între 0.60 și 0.69 Acceptabilă 

(în studii cu caracter exploratoriu) 

Între 0.50 și 0.59 Slabă 

Mai mic de 0.50 Nu se acceptă 

 

• Validarea chestionarului aplicat 

În vederea măsurării validităţii interne a acestui chestionar, el a fost completat de 261 de 

elevi, 132 de fete și 129 de băieți, de la Scoala Generală Nr. 30, din Municipiul Brașov. 

În continuare, va fi prezentată o analiză a validităţii interne a celor 14 itemi care reflectă o 

imagine de ansamblu asupra stilului de viață la pubertate, calculându-se coeficientul Alpha 

Cronbach pentru această dimensiune (Tabelul 4). Totodată, pentru a obţine o validitate internă 

cât mai bună a itemilor, se va analiza şi variaţia coeficientului, respectiv creşterea sau scăderea 

acestuia, în cazul eliminării anumitor itemi. 

 

Tabelul 4. Analiza validităţii interne a itemilor Chestionarului aplicat 

 

Itemi chestionar 

 

Coeficient Alpha Cronbach 

Variaţia coeficientului în 

cazul eliminării itemului 

Item 1  

 

 

 

.954 

.946 

Item 2 .949 

Item 3 .952 

Item 4 .950 

Item 5 .957 

Item 6 .954 

Item 7 .946 

Item 8 .950 

Item 9 .949 

Item 10 .947 

Item 11 .948 

Item 12 .956 

Item 13 .959 

Item 14 .950 

 

Raportând valoarea coeficientului Alpha Cronbach de .954 din tabelul 38, la valorile 

privind interpretarea consistenței interne din tabelul 3, observăm că cei 14 itemi care alcătuiesc 

(dimensiunea) tendința care conturează stilul de viață adoptat de eșantionul vizat, au un nivel 

excelent de fidelitate. În ceea ce priveşte variaţia coeficientului Alpha Cronbach, observăm că 

eliminarea Itemului 5, a Itemului 12 și/sau a Itemului 13 ar aduce cu sine creșterea validității 

interne, dar considerăm că nu este necesară eliminarea niciunui item din cei 14, întrucât am 

obținut un nivel de fidelitate excelent pentru chestionarul propus. 
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VI.3 Cadrul general de derulare al experimentului preliminar 

VI.3.1 Metodologia activității experimentale 

Alegerea subiecților din cadrul eșantionului experimental s-a realizar la recomandarea 

cadrelor didactice (profesori de educație fizică și sport) care predau la nivelul claselor V – VIII. 

Subiecții selectați provin din învățământul secundar inferior (ISCED 2) sau gimnazial, nivel 

educațional ce cuprinde clasa a V-a, clasa a VI-a, clasa a VII-a și clasa a VIII-a. 

Datele generale privind clasele implicate în experimentul preliminar sunt: 

- Clasa a V-a A, 29 elevi; 

- Clasa a V-a B, 30 elevi; 

- Clasa a V-a C, 29 elevi; 

- Clasa a VI-a A, 21 elevi; 

- Clasa aVI-a B, 20 elevi; 

- Clasa a VI-a C, 20 elevi; 

- Clasa a VII-a A, 18 elevi; 

- Clasa a VII-a B, 19 elevi; 

- Clasa a VII-a C, 20 elevi; 

- Clasa a VIII – a B, 28 elevi; 

- Clasa a VIII-a C, 27 elevi. 

Componenţa eșantionului experimentale, în funcție de vârsta și sexul acestora, este 

prezentată în Tabelul 5. 

 

Tabelul 5. Distribuția pe grupe de vârstă, diferențiere biologică și nivel educațional a 

eșantionului preliminar 

Vârsta  

(Ma) 

Nivel educațional defalcat în fucție de 

diferențierea biologică 

Total 

subiecți 

12 ani Clasa a V-a F – 44 B - 44 88 

13 ani Clasa a VI-a F – 33 B – 28 61 

14 ani Clasa a VII-a F – 31 B – 26 57 

15 ani Clasa aVIII-a F - 24 B - 31 55 

Total subiecți  132 129 261 

 

S-a aplicat chestionarul (de tip grilă) subiecților cu vârste cuprinse între 12 și 15 ani, care 

participă în mod sistematic la lecția de educație fizică.  

Au fost realizate măsurători antropometrice în vederea cuantificării și/sau identificării  

valorilor de referință ale proceselor de creștere și dezvoltare fizică, bazate pe măsurarea 

indicatorilor somatici: înălțime și greutate. Pentru o valorificare superioară, valorile recoltate au 

fost utilizate pentru a calcula indicele de masă corporală, cu scopul de a determina prevalența 

excesului ponderal (supraponderalitatea și obezitatea), cu un nivel de interpretare al valorilor 

obținute în funcție de vârstă și diferențiere biologică, în 4 (patru) categorii: subponderalitate, 

greutate normală, supraponderalitate și obezitate. 

După recoltarea şi prelucrarea datelor rezultate din chestionare și din măsurătorile 

efectuate, am identificat posibile corelaţii între stilul de viață și/sau activitatea fizică și excesul 

ponderal. În urma corelaţiilor desprinse, s-a determinat care sunt efectele și/sau influenţele 

stilului de viață adoptat asupra indicelui de masă corporală, în funcție de vârstă și diferențiere 

biologică. 
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VI.3.2. Recoltarea, prelucrarea și interpretarea datelor cercetării preliminare 

VI.3.2.1. Interpretarea datelor recoltate în urma aplicării metodei măsurătorilor 

antropometrice 

• Analiza indicelui de masă corporală (IMC), în funcție de diferențiere biologică și vârstă 

Analizând eșantionul de subiecți preliminar, se constată că media obținută este de 20.58 

kg/m2. Rezultatele se abat de la medie, în plus sau în minus, cu 4.17 kg/m2. O valoare modulară 

de 14.98 kg/m2 a fost indicele de masă corporală cel mai frecvent întâlnit la subiecții din 

eșantion. Rezultatele obținute prezintă o distribuție asimetrică spre stânga (.21), valori extreme 

fiind întâlnite spre dreapta, în timp ce indicele de aplatizare negativ (-.76) indică o curbă 

platikurtică, având valori dispersate față de medie (Tabelul 24 și Figura 31). 

 

Tabelul 24. Reprezentarea statistică privind indicele de masă corporală, pentru 

eșantionul preliminar 
Indice de masă corporală (kg/m2) 

N Măsurători valide 

Măsurători lipsă 

261 

0 

Media 20.58 

Mediana 20.41 

Modul 14.98 

Deviația standard 4.17 

Varianța 17.43 

Coeficient de asimetrie .21 

Coeficient de boltire -.76 

Minim 14.98 

Maxim 32.19 

 

 
Figura 31. Distribuția frecvențelor valorilor indicelui de masă corporală pentru 

eșantionul preliminar 

 

Pentru variabila, „indice de masă corporală” (kg/m2), observăm că testul de normalitate 

are valoarea p mai mică decât 0.05, care confirmă forma anormală a distribuției sale (Tabelul 

25). 
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Tabelul 25. Rezultatele testării normalității distribuției valorilor indicelui de masă 

corporală, pentru eșantionul preliminar 
 Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

 Valoare Grade de 

libertate 

p Valoare Grade de 

libertate 

p 

IMC .13 261 .00 .94 261 .00 

IMC = indice de masă corporală    

 

Din punct de vedere al indicelui de masă corporală, majoritatea subiecților (75.10%) sunt 

normoponderali sau prezintă o greutate normală, 8.00% sunt subponderali și 10.00% sunt 

supraponderali, iar 6.90% sunt obezi (Tabelul 26 și Figura 32). 

 

Tabelul 26. Distribuția nivelului indicelui de masă corporală, pentru eșantionul 

preliminar 

 Frecvența Procent Procent din subiecții măsurați Procent cumulat 

IMC 

(kg/m2) 

Subponderalitae 21 8.00 8.00 8.00 

Greutate normală 196 75.10 75.10 83.10 

Supraponderalitate 26 10.00 10.00 93.10 

Obezitate 18 6.90 6.90 100 

Total 261 100 100  

 

 
Figura 32. Distribuția nivelului indicelui de masă corporală, pentru eșantionul 

preliminar 

 

Din punct de vedere al diferențierii biologice, în cadrul eșantionului măsurat, 79.50% 

dintre fete sunt normoponderale, în timp ce dintre băieți, 70.50% sunt normoponderali. Se poate 

observa că proporția fetelor supraponderale, 8.30%, este mai mică decât cea a băieților 

supraponderali, 11.60%, aspect vizibil și în cazul obezității, ponderea fetelor, 5.30%, fiind mai 

mică decât cea a băieților, 8.50% (Tabelul 27 și Figura 33). 
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Tabelul 27. Distribuția nivelului indicelui de masă corporală, pentru eșantionul 

preliminar, în funcție de diferențierea biologică 

 Indice de masă corporală (kg/m2) Total 

sP GN SP obezitate  

Diferențiere 

biologică 

fete 
Frecvența 9 105 11 7 132 

Procent (%) 6.80% 79.50% 8.30% 5.30% 100% 

baieti 
Frecvența 12 91 15 11 129 

Procent (%) 9.30% 70.50% 11.60% 8.50% 100% 

Total 
Frecvența 21 196 26 18 261 

Procent (%) 8.00% 75.10% 10.00% 6.90% 100% 

sP = subponderalitate, GN = greutate normală; SP = supraponderalitate 

 

 
Figura 33. Distribuția nivelului indicelui de masă corporală, pentru eșantionul 

preliminar, în funcție de diferențierea biologică 

 

Raportat la vârsta subiecților, în eșantionul evaluat predomină normoponderalitatea, 

ponderea cea mai mare remarcându-se la cel de 15 ani, 85.50%. Vârsta de 12 ani se face 

remarcată prin numărul crescut de subiecți supraponderali, 13.60%, și obezi, 10.20%. Pe măsura 

înaintării în vârstă se poate observa că ponderea subiecților normoponderali identifică o creștere 

importantă, în timp de ponderea supraponderalilor și obezilor suferă o ușoară descreștere 

(Tabelul 28 și Figura 34). 

 

Tabelul 28. Distribuția nivelului indicele de masă corporală, pentru eșantionul 

preliminar, în funcție de vârstă 
 Indice de masă corporală (kg/m2) Total 

sP GN SP obezitate  

Vârsta 

(ani) 

12 ani 
Frecvența 10 57 12 9 88 

Procent (%) 11.40% 64.80% 13.60% 10.20% 100% 

13 ani 
Frecvența 2 47 8 4 61 

Procent (%) 3.30% 77.00% 13.10% 6.60% 100% 

14 ani 
Frecvența 6 45 4 2 57 

Procent (%) 10.50% 78.90% 7.00% 3.50% 100% 

15 ani 
Frecvența 3 47 2 3 55 

Procent (%) 5.50% 85.50% 3.60% 5.50% 100% 

Total 
Frecvența 21 196 26 18 261 

Procent (%) 8.00% 75.10% 10.00% 6.90% 100% 

sP = subponderalitate, GN = greutate normală; SP = supraponderalitate 
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Figura 34. Distribuția nivelului indicelui de masă corporală, pentru eșantionul 

preliminar, în funcție de vârstă 

 

În scopul verificării dacă valorile medii ale indicelui de masă corporală variază în funcție 

de diferențierea biologică a subiecților, precum și în funcție de vârsta acestora, am aplicat analiza 

de varianță bivariată ANOVA pentru eșantioane independente. 

Rezultatele testului Levene (F = 1.78, p = .09) ne indică faptul că varianțele celor 2 

(două) loturi sunt similare (Tabelul 29). 

 

Tabelul 29. Testul Levene pentru omogenitatea varianțelor pentru indicele de masă 

corporală la eșantionul preliminar, în funcție de diferențiere biologică și 

vârstă  

 Valoarea testului Levene Grade de libertate1 Grade de libertate2 p 

IMC (kg/m2) 1.78 7 253 .09 

 

Analiza de varianță ANOVA arată un efect global semnificativ (F(7,253) = 33.25, p ≤ .01, 

ƞ2 = .48) și demonstrează obținerea unor efecte nesemnificative în cazul vârstei (F(3,253) = 0.86, p 

= .46, ƞ2 = .01) și semnificative în cazul diferențierii biologice (F(1,253) = 231.07, p ≤ .01, ƞ2 = 

.48)  și al interacțiunii dintre cele două variabile (F(3,253) = 2.76, p = .04, ƞ2 = .03) (Tabelul 30). 

 

Tabelul 30. Analiza de varianță ANOVA pentru valorile indicelui de masă corporală, la 

eșantionul preliminar, în funcție de diferențiere biologică și vârstă 

Sursa Suma 

pătratelor 

GL Media 

pătratelor 

F p Ƞ2 parțial Puterea 

observatăb 

Model 2171.01a 7 310.14 33.25 .00 .48 1.00 

Diferențiere biologică (DB) 2155.43 1 2155.43 231.07 .00 .48 1.00 

Vârstă (ani) 24.08 3 8.03 .86 .46 .01 .24 

DB*vârstă 77.15 3 25.72 2.76 .04 .03 .66 

Eroare 2359.98 253 9.33     

Variabila dependentă: indice de masă corporală 

DB = diferențiere biologică, GL = grade de libertate; a.R2 = 0.48 (R2 ajustat =0.46); b.p = 0.05 
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Media pentru valorile indicelui de masă corporală la fete (Ma=23.46 kg/m2) este 

semnificativ mai mare (F(1,253) = 231.07, p ≤ .01, ƞ2 = .48) decât cea a băieților (Ma=17.58 kg/m2) 

(Tabelul 30 și Tabelul 31). Putem afirma că, băieții și fetele sunt diferiți, iar din punct de vedere 

statistico-matematic, se confirmă ipoteza 1 conform căreia indicele de masă corporală este 

dependent de diferențierea biologică.  

 

Tabelul 31. Statistici privind tendința centrală și dispersia valorilor medii ale indicelui 

de masă corporală la eșantionul preliminar, în funcție de diferențiere 

biologică și vârstă 
                 Diferențiere     

                biologică 

N Medie Eroarea 

standard 

Interval de încredere 95% al 

mediei 

minim maxim 

IMC (kg/m2) 
fete 132 23.46 .27 22.92 23.99 

băieți 129 17.58 .27 17.04 18.12 

 

Pe de altă parte, valorile medii ale indicelui de masă corporală nu înregistrează mari 

modificări odată cu înaintarea în vârstă (Tabelul 32). 

Din punct de vedere statistic, nu există nicio diferență semnificativă între cele 4 loturi, 

defalcate în funcție de vârstă (F(3,253) = 0.86, p = .46, ƞ2 = .01) (Tabelul 30). În scopul de a 

verifica acest lucru, am efectuat o ajustare Bonferroni a numărului de comparații, și din punct de 

vedere statistic nu a existat nicio diferență semnificativă între media loturilor defalcate în funcție 

de vârstă. 

Ținând cont de rezultatele obținute, putem afirma că indicele de masă corporală 

înregistrează modificări odată cu înaintarea în vârstă. Din punct de vedere statistico-matematic 

însă, indicele de masă corporală nu se corelează cu vârsta, fapt ce ne determină să afirmăm că, în 

acest caz, ipoteza 1 nu se confirmă. 

 

Tabelul 32. Statistici privind tendința centrală și dispersia valorilor medii ale indicelui 

de masă corporală la eșantionul preliminar, în funcție de vârstă  
                Vârsta  

                 (ani) 

N Medie Eroarea 

standard 

Interval de încredere 95% al 

mediei 

minim maxim 

IMC 

(kg/m2) 

12 ani 88 20.86 .42 20.03 21.69 

13 ani 61 20.68 .55 19.57 21.79 

14 ani 57 20.34 .56 19.22 21.47 

15 ani 55 20.29 .59 19.10 21.48 

 

Toate aceste date, cu privire la cuantificarea creșterii și dezvoltării fizice, bazată pe 

măsurarea indicatorilor antropometrici, „talia” și „greutatea”, și pe indicele de proporționalitate 

calculat, reprezentat de indicele de masă corporală, ne determină să afirmăm despre eșantionul 

preliminar, că procentul subiecților care depășesc talia (N = 37) și greutatea medie (N = 38) este 

apropiat de cel al subiecților care prezintă talia (N = 38) și greutatea sub medie (N = 37), însă în 

ceea ce privește indicele de masă corporală, ponderea subiecților supraponderali (N = 26) și 

obezi (N = 18) este mai mare decât a subiecților subponderali (N = 21) (Tabelul 8, Tabelul 17 și 

Tabelul 26).  

În concluzie, rezultatele obținute sunt în concordanță cu standardele naționale de creștere și 

dezvoltare fizică, observându-se tendința subiecților cu exces ponderal, care este din ce în ce mai 

mare. 
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VI.3.2.2. Interpretarea datelor prelucrate în urma aplicării metodei chestionarului 

• Analiza chestionarului centrat pe stilul de viață adoptat, în funcție de indicele de masă corporală 

Prin aplicarea chestionarului (Anexa 1) am reușit să punem în evidență posibili factori de 

risc care por influența compoziția corporală, din perspectiva indicelui de masă corporală, la 

pubertate (Tabelul 33). 

 

Tabelul 33. Reprezentarea statistică a itemilor chestionarului aplicat 
c Ma σ N 

1.În general mănânci? 2.08 1.27 261 

2.Care este cea mai importantă masă pentru tine? 1.59 .69 261 

3.Servesc masa de cele mai multe ori 1.32 .73 261 

4.La școală, în pauza de masă 1.52 1.08 261 

5.Cel mai mult îmi place să mănânc 2.92 2.11 261 

6.Obișnuiești să consumi mâncare fast-food? 3.80 .70 261 

7.Care este modalitatea preferată de consum a alimentelor? 2.14 1.09 261 

8. Consumi 1,5 – 2 litri de lichide într-o zi cu activitate normală? 1.40 .69 261 

9.Crezi că „a te hrăni” este un mod de viață sau doar una dintre nevoile 

fundamentale ale vieții? 

1.61 .85 261 

10.În timpul liber prefer să 2.19 1.10 261 

11.Cât timp petreci practicând activități fizice săptămânal? 2.42 .87 261 

12.Care este mijlocul de transport pe care îl folosești ce mai des pentru a ajunge la 

școală? 

3.34 1.13 261 

13.Participi la orele de educație fizică și sport? 1.04 .28 261 

14.Câte ore dormi în medie zilnic? 2.49 .73 261 

 

• La Itemul 11, cu privire la volumul total de timp dedicat săptămânal activităților fizice, 

analizând eșantionul de subiecți (N=261), se înregistrează o tendință centrală de 2.42, cu o 

abatere de la medie a rezultatelor, în plus sau în minus, de 0.87. Valoarea modulară ne arată că 

varianta „b”, 1 zi/săptămână, a fost cel mai des întâlnită la subiecții din acest eșantion. 

Se poate observa, de asemenea, că rezultatele obținute prezintă o distribuție asimetrică 

spre stânga (.05), mai multe valori extreme fiind întâlnite spre dreapta, în timp ce indicele de 

aplatizare negativ (-.67) indică o curbă platikurtică, având mai multe valori dispersate față de 

medie (Tabelul 76 și Figura 55). 

 

Tabelul 76. Reprezentarea statistică privind Itemul 11 pentru eșantionul preliminar 
Item 11. Câte zile pe săptămână dedici practicării de activități fizice?Și cât timp? 

N Răspunsuri valide 

Răspunsuri lipsă 

261 

0 

Media  2.42 

Mediana 2.00 

Modul 2 

Abaterea standard .87 

Varianța .76 

Coeficient de asimetrie .05 

Coeficient de boltire -.67 

Minimum 1 

Maximum 4 
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Figura 55. Distribuția frecvenței răspunsurilor la Itemul 11, „Câte zile pe săptămână 

dedicați practicării de activități fizice? Și cât timp?”, pentru eșantionul 

preliminar 

 

Din punct de vedere al excesului ponderal și al diferenței biologice, majoritatea fetelor 

declară că practică activități fizice 1 zi/săptămână: 50.00% dintre fetele care nu prezintă exces 

ponderal, 55.60% dintre fetele care prezintă exces ponderal. În cazul băieților, aceștia declară că 

practică activități fizice 1 – 2 zile/săptămână: 39.80% dintre băieții fără exces ponderal, respectiv 

50.00% dintre băieții cu exces ponderal (Tabelul 77 și Figura 56). 

 

Tabelul 77. Distribuția frecvenței răspunsurilor la Itemul 11, „Câte zile pe săptămână 

dedici practicării de activități fizice? Și cât timp?”, pentru eșantionul 

preliminar, în funcție de  excesul ponderal și diferențierea biologică 

 Câte zile pe săptămână dedicați practicării de activități 

fizice? Și cât timp? 

 

Total 

mai puțin de  

1 zi/săpt. 

1 zi/săpt. 1-2 zile/ 

săpt. 

mai mult de  

2 zile/săpt. 

 

EP – 

 

 

 

 

EP + 

fete  
Frecvență 15 57 34 8 114 

 Procent (%) 13.20% 50.00% 29.80% 7.00% 100% 

băieți  
Frecvență 17 30 41 15 103 

 Procent (%) 16.50% 29.10% 39.80% 14.60% 100% 

fete  
Frecvență 2 10 5 1 18 

 Procent (%) 11.10% 55.60% 27.80% 5.60% 100% 

băieți  
Frecvență 5 4 13 4 26 

 Procent (%) 19.20% 15.40% 50.00% 15.40% 100% 

Total 
Frecvență 39 101 93 28 261 

 Procent (%) 14.90% 38.70% 35.60% 10.70% 100% 
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Figura 56. Distribuția frecvenței răspunsurilor la Itemul 11, „Câte zile pe săptămână 

dedici practicării de activități fizice? Și cât timp?”, pentru eșantionul 

preliminar, în funcție de excesul ponderal și diferențierea biologică 

 

Din datele obținute (Tabelul 78), se observă că variabila studiată, „Item 11”, nu este 

normal distribuită. 

 

Tabelul 78. Rezultatele testării normalității distribuției răspunsurilor la Itemul 11, „Câte 

zile pe săptămână dedici practicării de  activități fizice? Și cât timp?”, 

pentru eșantionul chestionat, în funcție de excesul ponderal și diferențierea 

biologică 

 Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

 Valoare Grade de libertate p Valoare Grade de libertate p 

Item 11 .22 261 .000 .88 261 .000 

 

Analiza statistică arată că există o diferență semnificativă în cazul eșantionului 

preliminar, în funcție de indicele de masă corporală, în ceea ce privește timpul săptămânal 

dedicat practicării activităților fizice (χ2(9) = 19.33, p = .02). Rezultatele testului Fisher exact, ne 

indică faptul că fetele dedică 1 zi/săptămână practicării activităților fizice, iar băieții dedică între 

1 și 2 zile/săptămână, activităților fizice, variantele oferite fiind dependente de particularitățile 

subiecților (probabilitatea exactă Fischer p = .02) (Tabelul 79). Având în vedere rezultatele 

obținute, intervalul de timp de 1 – 2 zile/săptămână, dedicat activităților fizice, este o 

caracteristică întâlnită la majoritatea băieților, acest lucru însemnând că băieții alocă mai mult 

timp practicării activității fizice decât fetele. 

 

Tabelul 79. Semnificația statistică a răspunsurilor la Itemul 11, pentru eșantionul 

preliminar, în funcție de excesul ponderal și diferențierea biologică 

 Valoare Grade de libertate p 

Pearson Chi-Square 19.33 9 .02 

Fisher's Exact Test 19.58  .02 

Răspunsuri valabile 261   

 

Deoarece pentru tema noastră, acest item (Item 11) reprezintă un interes major, am 

realizat, dependent de datele obținute în urma interpretării chestionarului, o defalcare urmată de 
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o centralizare a volumului de timp dedicat săptămânal practicării activităților fizice. Datele le-am 

raportat la numărul de subiecți participanți, care prezintă exces ponderal, grupați în funcție de 

vârstă (4 grupe) și de diferențiere biologică (2 grupe). 

Subiecții cu exces ponderal (N=44) au declarat că dedică practicării activității fizice o 

medie de 64 minute, iar cei care fără exces ponderal (N=217), o medie de 123 minute. Acest 

lucru arată că, la nivel declarativ, subiecții cu exces ponderal dedică mai puțin timp activităților 

fizice decât cei care care prezintă un IMC normal și/sau sunt subponderali (Tabelul 82 și Figura 

57). 

 

Tabelul 82. Volumul de timp dedicat săptămânal practicării activităților fizice, pentru 

eșantionul preliminar, la cele două eșantioane (a subiecților cu exces 

ponderal şi a celor fară exces pondral) 
 N + sP (N=217) SP + O (N=44) 

Volum mediu de timp 

dedicat AF/săpt 

2h3min 1h4min 

Volum total de timp 

dedicat AF/săpt. 

445 ore/săpt. 47 ore/săpt. 

AF = activitate fizică; N = IMC normal; sP = subponderalitate; SP = 

supraponderalitate; O = obezitate   

 

 
Figura 57. Volumului mediu de timp dedicat săptămânal practicării activităților fizice, la 

cele două eșantioane (a subiecților cu exces ponderal şi a celor fară exces 

pondral) 

 

În scopul verificării dacă subiecții cu exces ponderal dedică mai puțin timp activităților 

fizice decât subiecții care nu prezintă exces ponderal, am aplicat testul t pentru eşantioane 

independente. 

Media pentru volumul de timp dedicat activității fizice la eșantionul de subiecți fără exces 

ponderal (M = 116.75, DS = 49.13) (Tabelul 83) este semnificativ mai mare (t = 3.08, GL = 

65.49, p = .003) (Tabelul 84) decât aceea a eșantionului de subiecți care prezintă exces ponderal 

(M = 93.41, DS = 45.04) (Tabelul 83). 
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Având în vedere că rezultatele testului Levene (F = 3.83; p = 0.05) ne arată că varianţele 

celor 2 grupuri sunt inegale, drept pentru care am utilizat valorile de pe al doilea rând al tabelului 

cu rezultatele testului t (Tabelul 84). 

Putem afirma că, subiecții cu exces ponderal (supraponderali și obezi) dedică mai puțin 

timp activităților fizice decât subiecții care nu prezintă exces ponderal (normo- și subponderali). 

Acest fapt, confirmă din punct de vedere statistico-matematic a doua ipoteză, conform căreia 

cantitatea de activitate fizică prestată, exprimată prin timpul alocat acesteia, se corelează 

semnificativ cu indicele de masă corporală al subiecților investigați.  

 

Tabelul 83. Statistici privind tendința centrală și dispersia volumului mediu de timp 

dedicat activității fizice la cele două eșantioane (a subiecților cu exces 

ponderal şi a celor fară exces pondral) 

 Exces ponderal N Media Abaterea standard Media erorii standard 

Timp dedicat 

activității fizice 

EP - 217 116.75 49.13 3.33 

EP + 44 93.41 45.04 6.79 

 

 

Tabelul 84. Testul t de comparare a mediilor corespunzătoare volumului de timp dedicat 

activității fizice 

 Testul 

Levene 

pentru 

egalitatea 

varianțelor 

 

Testul t pentru egalitatea mediilor 

 

F 

 

p 

 

t 

 

GL 

 

p 

Diferența 

mediei 

Difrența 

erorii 

standard 

95% Intervalul de 

încredere al diferenței 

minim maxim 

Timp 

dedicat 

activității 

fizice 

Asumarea egalității 

varianțelor 

3.83 .05 2.91 259 .004 23.34 8.01 7.56 39.12 

Asumarea inegalității 

varianțelor 

  3.08 65.49 .003 23.34 7.56 8.24 38.45 

 

Pentru relaţia dintre indicele de masă corporală și volumul de timp dedicat activităților 

fizice, rezultatele analizei statistice ne arată, existenţa unei corelaţii semnificative statistic (p < 

.001). În cazul eşantionului preliminar, excesul ponderal este corelat cu un volum de timp scăzut 

dedicat programului de activitate fizică (r = -0.33) (Tabelul 85). 

 

Tabelul 85. Rezultatele analizei de corelaţie bazată pe coeficientul Pearson între 

indicele de masă corporală și volumul de timp dedicat practicării activităților 

fizice 

 IMC (kg/m2) VTAF 

IMC (kg/m2) 

Coeficient de corelație 1 -.33** 

p  .000 

N 261 261 

VTAF 

Coeficient de corelație -.33** 1 

p .000  

N 261 261 

**. Corelația este simnificativă la un prag de 0.01 

IMC = indice de masă corporală; VTAF = volum de timp dedicat activității fizice 
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Datele raportate în Tabelul 85, au fost cumulate în funcție de indicele de masă corporală 

și diferențierea biologică a subiecților chestionați, pentru o detaliere mai profundă a volumului 

de timp dedicat săptămânal practicării activității fizice. Prin urmare, am obținut un volum total 

de timp după cum urmează: 231 ore și 15 minute/săptămână pentru eșantionul fetelor fără exces 

ponderal, 213 ore și 45 minute/săptămână pentru eșantionul băieților fără exces ponderal, 12 ore 

și 30 minute/săptămână pentru eșantionul fetelor supraponderale, 26 ore și 30 minute/săptămână 

pentru eșantionul băieților supraponderali, 2 ore și 30 minute/săptămână pentru eșantionul fetelor 

obeze și 5 ore și 30 minute/săptămână pentru eșantionul băieților obezi. Ca și în cazul anterior, 

pentru a obține volumul de timp mediu dedicat săptămânal practicării activității fizice, am 

împărțit volumul total de timp obținut la numărul de subiecți corespunzător fiecărui grup. Astfel, 

reiese că volumul mediu de timp dedicat activității fizice este următorul: pentru eșantionul 

fetelor obeze (N=7) – 22 minute, pentru eșantionul băieților obezi (N=11) – 30 minute, pentru 

eșantionul fetelor supraponderale (N=11) – 68 minute, pentru eșantionul băieților supraponderali 

(N=15) – 106 minute, pentru eșantionul fetelor fără exces ponderal (N=114) – 122 minute și 

pentru eșantionul băieților fără exces ponderal (N=103) – 124 minute. Acest lucru arată că, atât 

fetele, cât și băieții, cu exces ponderal (supraponderalitate și obezitate), dedică mai puțin timp 

activităților fizice decât fetele și băieții care care prezintă un IMC normal și/sau sunt 

subponderali (Tabelul 86 și Figura 58). 

 

Tabelul 86. Volumul de timp dedicat săptămânal practicării activităților fizice, pentru 

eșantionul preliminar, în funcție de indicele de masă corporală și 

diferențierea biologică 

 N + sP (N=217) Supraponderalitate (N=26) Obezitate (N=18) 

 F (N=114) B (N=103) F (N=11) B (N=15) F (N=7) B (N=11) 

Volum mediu de timp 

dedicat AF/săpt 

2h2min 2h4min 1h8min 1h46min 22min 30min 

Volum total de timp 

dedicat AF/săpt. 

231h15min 213h45min 12h30min 26h30min 2h30min 5h30min 

TOTAL 445 ore/săpt. 39 ore/săpt. 8 ore/săpt. 

AF = activitate fizică; N = IMC normal; sP = subponderalitate  

 

 
Figura 58. Volumul mediu de timp dedicat săptămânal practicării activităților fizice, 

pentru eșantionul preliminar, în funcție de indicele de masă corporală și 

diferențierea biologică 
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Am aplicat testul t pentru eşantioane independente cu scopul de a verifica dacă băieții 

supraponderali (N=15) dedică mai mult timp activităților fizice decât fetele supraponderale 

(N=11). 

Media pentru volumul de timp dedicat activității fizice la eșantionul băieților 

suprpaonderali (M = 106, DS = 36.06) (Tabelul 87) este semnificativ mai mare (t = -2.36, GL = 

24, p = .03) (Tabelul 88) decât aceea a eșantionului fetelor supraponderale (M = 68.18, DS = 

45.68) (Tabelul 87). 

Rezultatele testului Levene (F = .40; p = 0.53) ne arată că varianţele celor 2 grupuri sunt 

egale, drept pentru care am utilizat valorile de pe primul rând al tabelului cu rezultatele testului t 

(Tabelul 88). 

Astfel, putem afirma că, băieții supraponderali dedică mai mult timp activităților fizice 

decât fetele supraponderale Acest fapt, confirmă din punct de vedere statistico-matematic a doua 

ipoteză, conform căreia cantitatea de activitate fizică prestată, exprimată prin timpul alocat 

acesteia, se corelează semnificativ cu indicele de masă corporală al subiecților investigați, fiind 

influențată, în acest caz, de diferențierea biologică. 

 

Tabelul 87. Statistici privind tendința centrală și dispersia volumului mediu de timp 

dedicat activității fizice la cele două eșantioane (a fetelor supraponderale şi a 

băieților supraponderali) 

 Supraponderalitate N Media Abaterea standard Media erorii standard 

Timp dedicat 

activității fizice 

Fete 11 68.18 45.68 13.77 

Băieți 15 106 36.06 9.31 

 

Tabelul 88. Testul t de comparare a mediilor corespunzătoare volumului de timp dedicat 

activității fizice 

 Testul 

Levene 

pentru 

egalitatea 

varianțelor 

 

 

Testul t pentru egalitatea mediilor 

 

F 

 

p 

 

t 

 

GL 

 

p 

Diferența 

mediei 

Difrența 

erorii 

standard 

95% Intervalul de 

încredere al diferenței 

minim maxim 

Timp 

dedicat 

activității 

fizice 

Asumarea egalității 

varianțelor 

.40 .53 -2.36 24 0.03 -37.82 16.02 -70.88 -4.76 

Asumarea inegalității 

varianțelor 

  -2.27 18.48 0.03 -37.82 16.02 -72.68 -2.95 

 

Ca și în cazul anterior, pentru a verifica dacă fetele obeze dedică mai puțin timp 

activităților fizice decât băieții obezi, am aplicat testul t pentru eşantioane independente. 

Media pentru volumul de timp dedicat activității fizice la eșantionul fetelor obeze (M = 

21.43, DS = 14.64) (Tabelul 89) este nesemnificativ mai mic (t = -.75, GL = 14.81, p = .46) 

(Tabelul 90) decât aceea a eșantionului băieților obezi (M = 30, DS = 32.86) (Tabelul 89). 

Cum rezultatele testului Levene (F = 5.41; p = 0.03) ne arată că varianţele celor 2 grupuri 

sunt inegale, am utilizat valorile de pe al doilea rând al tabelului cu rezultatele testului t (Tabelul 

90). 

Ținând cont de cele menționate mai sus, nu putem afirma că, fetele obeze dedică mai 

puțin timp activităților fizice decât băieții obezi. În acest caz, a doua ipoteză, conform căreia 
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cantitatea de activitate fizică prestată, exprimată prin timpul alocat acesteia, se corelează 

semnificativ cu indicele de masă corporală al subiecților investigați, nu se confirmă statistic.  

 

Tabelul 89. Statistici privind tendința centrală și dispersia volumului mediu de timp 

dedicat activității fizice la cele două eșantioane (a fetelor obeze și a băieților 

obezi) 

 Obezitate N Media Abaterea standard Media erorii standard 

Timp dedicat 

activității fizice 

Fete 7 21.43 14.64 5.53 

Băieți 11 30 32.86 9.91 

 

Tabelul 90. Testul t de comparare a mediilor corespunzătoare volumului de timp dedicat 

activității fizice 

 Testul Levene 

pentru 

egalitatea 
varianțelor 

 

 

Testul t pentru egalitatea mediilor 

 

F 

 

p 

 

t 

 

GL 

 

p 

Diferența 

mediei 

Difrența 

erorii 

standard 

95% Intervalul de 

încredere al diferenței 

minim maxim 

Timp 

dedicat 

activității 

fizice 

Asumarea egalității 

varianțelor 

5.41 .03 -.64 16 .53 -8.57 13.69 -36.74 19.60 

Asumarea inegalității 

varianțelor 

  -.75 14.81 .46 -8.57 11.35 -32.79 15.64 

 

În ceea ce priveşte volumul de timp alocat activității fizice la cele două eșantioane de 

subiecți cu exces ponderal, supraponderalitate (N=26) și obezitate (N=18), care au participat la 

experimentul preliminar, există diferențe semnificative din punct de vedere statistic.  

Media pentru volumul de timp dedicat activității fizice la eșantionul subiecților 

supraponderali (M = 90, DS = 43.89) (Tabelul 91) este semnificativ mai mare (t = 5.44, GL = 42, 

p ≤ .001) (Tabelul 92) decât aceea a eșantionului subiecților obezi (M = 26.67, DS = 27.01) 

(Tabelul 91). 

Am utilizat valorile de pe primul rând al tabelului cu rezultatele testului t (Tabelul 92) 

deoarece, conform rezultatelor testului Levene (F = 1.76; p = 0.19), varianţele celor 2 grupuri 

sunt egale. 

 

Tabelul 91. Statistici privind tendința centrală și dispersia volumului mediu de timp 

dedicat activității fizice la cele două eșantioane (supraponderalitate și 

obezitate) 

 Exces ponderal N Media Abaterea standard Media erorii standard 

Timp dedicat 

activității fizice 

Supraponderalitate 26 90 43.89 8.61 

Obezitate 18 26.67 27.01 6.37 

 

Tabelul 92. Testul t de comparare a mediilor corespunzătoare volumului de timp dedicat 

activității fizice 

 Testul Levene 

pentru 
egalitatea 

varianțelor 

 

Testul t pentru egalitatea mediilor 

 

F 

 

p 

 

t 

 

GL 

 

p 

Diferența 

mediei 

Difrența 

erorii 

standard 

95% Intervalul de 

încredere al diferenței 

minim maxim 
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Timp 

dedicat 

activității 

fizice 

Asumarea egalității 

varianțelor 

1.76 .19 5.44 42 .000 63.33 11.64 39.84 86.83 

Asumarea inegalității 

varianțelor 

  5.92 41.55 .000 63.33 10.71 41.72 84.94 

 

Putem afirma că, în cazul eșantioanelor de subiecți cu exces ponderal, subiecții obezi 

(N=18) dedică mai puțin timp activității fizice decât cei supraponderali (N=26). Acest fapt, 

confirmă din punct de vedere statistico-matematic a doua ipoteză, conform căreia cantitatea de 

activitate fizică prestată, exprimată prin timpul alocat acesteia, se corelează semnificativ cu 

indicele de masă corporală al subiecților investigați.  

Pentru eșantionul subiecților care prezintă exces ponderal (N = 44), cu privire la relaţia 

dintre indicele de masă corporală și volumul de timp dedicat activităților fizice, rezultatele 

analizei statistice ne arată, existenţa unei corelaţii semnificative statistic (p < .001). În cazul 

eşantionului preliminar, excesul ponderal (supraponderalitate și obezitatae) este corelat cu un 

volum de timp scăzut dedicat programului de activitate fizică. Având în vedere valoarea 

coeficientului de corelație (r = -0.71), intensitatea asocierii este puternică (Tabelul 93). 

 

Tabelul 93. Rezultatele analizei de corelaţie bazată pe coeficientul Pearson între 

indicele de masă corporală și volumul de timp dedicat practicării 

activităților fizice 

 IMC (kg/m2) VTAF 

IMC (kg/m2) 

Coeficient de corelație 1 -.71** 

p  .000 

N 44 44 

VTAF 

Coeficient de corelație -.71** 1 

p .000  

N 44 44 

**. Corelația este simnificativă la un prag de 0.01 

IMC = indice de masă corporală; VTAF = volum de timp dedicat activității 

fizice 

 

VI.4. Analiza atingerii obiectivelor stabilite în cadrul cercetării preliminare 

VI.4.1. Analiza nivelului de dezvoltare fizică la eșantionul evaluat, în funcție de 

vârstă și diferențiere biologică 

În vederea aprecierii nivelului de dezvoltare fizică a subiecților din eșantionul măsurat, 

am efectuat anumite analize statistice cu scopul de a identifica relaţia dintre cei doi indicatori 

antropometrici, talia şi greutatea. 

Pentru determinarea relației dintre talie și greutate, am utilizat analiza de corelație 

bivariată, bazată pe coeficientul de corelație Pearson. Astfel, pornind de la cele 2 ipoteze ale 

testului: H0 – Nu există o legătură semnificativă între talie și greutate și H1 – Există o legătură 

semnificativă între talie și greutate, datorită faptului că p < .001, se confirmă ipoteza alternativă 

conform căreia există o legătură semnificativă între talie și greutate. Cu alte cuvinte, putem 

afirma că există o legătură de intensitate ridicată (r = .690) între cei doi indicatori antropometrici, 

talie și greutate (Tabelul 106). 

În concluzie, o valoare ridicată a taliei este însoțită de o valoare ridicată a greutății. Acest 

lucru, confirmă din punct de vedere statistico-matematică, faptul că cei doi indicatori sunt 

dependenți unul față de celălalt. 
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Tabelul 106. Rezultatul analizei de corelație în funcție de coeficientul Pearson, între 

indicatorii antropometrici, talie și greutate 

 Talie (cm) Greutate (kg) 

Talie (cm) 

Coeficient Pearson 1 .69** 

p  .000 

N 261 261 

Greutate (kg) 

Coeficient Pearson .69** 1 

p .000  

N 261 261 

**. Corelația este semnificativă la un prag de semnificație de 0.01 

 

Analizând eșantionul preliminar, din totalul subiecților măsurați (N=261), un procent de 

73,95% prezintă dezvoltare fizică armonică și 26.05% dezvoltare fizică dizarmonică (Figura 

65A). 

Conform datelor furnizate de Centrul Naţional de Evaluare şi Promovare a Stării de 

Sănătate din România (CNEPSS) în ultimul studiu „Evaluarea nivelului de dezvoltare fizică și a 

stării de sănătate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii și tinerii din colectivitățile 

școlare din mediul urban și rural”, pentru anul școlar 2017-2018, publicat în 2019, prevalența 

dezvoltării fizice armonice este de 70.10%, iar a celei dizarmonice de 29.90% (Figura 65B). 

Se poate observa că aspectele specifice, înregistrate la lotul preliminar, se suprapun 

tendinţei generale de dezvoltare fizică a corpului uman, evidențiind un număr important de 

subiecți armonici. 

 

 

Figura 65. A. Distribuția procentuală a eșantionului preliminar, în funcție de 

dezvoltarea fizică; B. Distribuția procentuală a populației de copii și tineri din 

colectivitățile școlare, pentru anul școlar 2017/2018, în funcție de dezvoltarea 

fizică. 

 

În funcție de vârstă, pentru eșantionul preliminar (N=261), ponderea cea mai mare a 

subiecților care prezintă o dezvoltare fizică armonică o întâlnim la vârsta de 13 ani, 81.91%, în 

timp ce dezvoltarea fizică dizarmonică, cu plus de greutate, la 12 ani (15.91%). Comparând 

datele noastre cu cele publicate de CNEPSS, unde sunt înregistrate date la finalul fiecărui nivel 
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educațional pentru populația din mediul urban, observăm că nivelul de dezvoltare fizică se 

suprapune tendinței generale, evidențiind un procent mai mare de subiecți armonici 70.91%, 

comparativ cu 65.70% și o pondere ușor scăzută a dizarmonicilor cu plus de greutate, 14.55%, 

comparativ cu 22.80% (Figura 66 A și B). 

 

Figura 66. A. Distribuția procentuală a eșantionului preliminar, în funcție de 

dezvoltarea fizică și vârstă; B. Distribuția procentuală a populației de copii 

și tineri din colectivitățile școlare, pentru anul școlar 2017/2018, în funcție 

de dezvoltarea fizică și vârstă. 

 

VI.4.2. Analiza compoziției corporale, din perspectiva indicelui de masă corporală la 

eșantionul evaluat, în funcție de vârstă și diferențiere biologică 

Pentru determinarea relației dintre indicele masă corporal și indicatorii somatici, talie și 

greutate, am utilizat analiza de corelație bivariată, bazată pe coeficientul de corelație Pearson. 

Astfel, pornind de la cele 2 ipoteze ale testului: H0 – Nu există o legătură semnificativă între 

indicele de masă corporală și indicatorii somatici, talie și/sau greutate și H1 – Există o legătură 

semnificativă între indicele de masă corporală și indicatorii somatici, talie și/sau greutate, 

datorită faptului că p < .001, se confirmă ipoteza alternativă conform căreia există o legătură 

semnificativă între indicele de masă corporală și indicatorul somatic „greutatea”. Cu alte cuvinte, 

putem afirma că există o relație pozitivă, de intensitate moderată sau medie (r = .44, DF = 259, p 

< .001) între indicele de masă corporală și greutatea. Nu a existat nicio diferență semnificativă 

între indicele de masă corporală și talia subiecților (Tabelul 107). 

În concluzie, o valoare ridicată a indicelui de masă corporală este însoțită de o valoare 

ridicată a greutății. Acest lucru, confirmă din punct de vedere statistico-matematic, că indicele de 

masă corporală al unei persoane depinde de greutarea acesteia. 

 

Tabelul 107. Rezultatul analizei de corelație în funcție de coeficientul Pearson, între 

indicele de masă corporală și indicatorii antropometrici „talia” și 

„greutatea” 

 IMC (kg/m2) Talie (cm) Greutate (kg) 

IMC (kg/m2) 

Coeficient Pearson 1 .01 .44** 

p  .87 .000 

N 261 261 261 

Talie (cm) 

Coeficient Pearson .01 1 .69** 

p .87  .000 

N 261 261 261 

Greutate (kg) 
Coeficient Pearson .44** .69** 1 

p .000 .000  
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N 261 261 261 

**. Corelația este semnificativă la un prag de semnificație de 0.01 

 

Pentru a verifica relația dintre cele două variabile (indice de masă corporală și greutate) 

am estimat valoarea (scorul) indicelui de masă corporală pornind de la valoarea (scorul) greutății 

cu ajutorul analizei de regresie lineară. Diagrama scatterplot a relației dintre indicele de masă 

corporală și indicatorul somatic, respectiv greutatea, sugerează o relație lineară pozitivă între 

cele două variabile. Este posibilă predicția cu acuratețe a indicelui de masă corporală al unei 

persoane cunoscând greutatea acesteia. Ecuația este Y` = 13.22 (± 0.15X), unde X este valoarea 

greutății și Y`, cea mai bună predicție a valorii indicelui de masă corporală (Tabelul 108 și 

Figura 68). 

 

Tabelul 108. Rezultatul analizei de regresie lineară, între indicele de masă corporală și 

indicatorul somatic, greutatea 

 Coeficienți nestandardizați Coeficienți standardizați t p 

Panta Eroarea standard Beta   

IMCa 
(intersecția) 13.22 .96  13.78 .000 

greutate .15 .02 .44 7.92 .000 

a. Variabila dependentă: indice de masă corporală 

 

 

Figura 68. Diagrama analizei de regresie lineară, între indicele de masă corporală și 

indicatorul somatic „greutatea” 

 

VI.5. Concluzii la interpretarea datelor cercetării preliminare și recomandări 

pentru studiul de bază 

Pentru atingerea obiectivelor cercetării şi verificarea ipotezelor, au fost utilizate date 

culese de la un număr de 261 de subiecţi, 132 de fete și 129 de băieți. 

Pentru analiza datelor, am folosit câteva instrumente statistice şi anume: analiza statistică 

descriptivă, testul Chi-pătrat, testul t pentru eşantioane independente, analiza unifactorială 

ANOVA și analiza de corelaţie bivariată bazată pe coeficientul de corelaţie Pearson. 

Rezultatele cercetării au confirmat cele 2 ipoteze formulate. 

Referitor la prima ipoteză conform căreia „indicele de masă corporală este dependent 

de diferențierea biolgică și vârsta subiecților incluși în eșantionul selecționat”, în urma 

analizării și interpretării datelor, din perspectiva diferențierii biologice, media pentru valorile 
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indicelui de masă corporală este semnificativ mai mare la fete. În acest sens, putem constata că 

fetele sunt diferite de băieți prin prisma variației indicelui de masă corporală. 

Analiza și interpretarea datelor nu a confirmat existența unor corelații semnificative 

statistic, între vârsta și indicele de masă corporală al suiecților investigați. Conform acestei 

afirmații, putem remarca că indicele de masă corporală înregistrează modificări odată cu 

înaintarea în vârstă, dar din punct de vedere statistic, nu se corelează cu aceasta. 

Referitor la a doua ipoteză conform căreia „cantitatea de activitate fizică prestată, 

exprimată prin timpul alocat acesteia, se corelează semnificativ cu indicele de masă corporală 

al subiecților investigați”, analiza și interpretarea datelor a confirmat, din punct de vedere 

statistic, existența unor relații semnificative între volumul de timp alocat practicării activităților 

fizice și indicele de masă corporală. În acest sens, putem stabili că subiecții cu un indice de masă 

corporală normal și subponderali sunt semnificativ mai activi decât cei supraponderali și/sau 

obezi. De asemenea, din perspectiva diferenței biologice, băieții dedică practicării activității 

fizice mai mult timp săptămânal decât fetele. 

Prin confirmarea celor două ipoteze, am demonstrat importanța formării unor obiceiuri 

sănătoase pentru păstrarea sănătății pe termen lung și menținerea unui indice de masă corporală 

optim. 

Concluzii privind relațiile semnificative, corelate ipotezelor studiului preliminar 

• Pe direcția măsurătorilor antropometrice 

În urma analizării și interpretării datelor referitoare la măsurătorile antropometrice au 

rezultat următoarele: 

- Diferențe semnificative privind indicatorul antropometric „talia”, atât din pespectiva 

diferenței biologice, cât și al vârstei. În acest sens, putem remarca că băieții sunt mai 

înalți decât fetele, înălțimea modificându-se în sens crescător odată cu înaintarea în 

vârstă. 

- Cu privire la indicatorul antropometric „greutatea”, au rezultat diferențe semnificative din 

perspectiva vârstei, acesta modificându-se în sens crescător odată cu înaintarea în vârstă. 

Nu s-a confirmat existența unor corelații semnificative statistic, din pespectiva diferenței 

biologice, fetele și băieții nefiind diferiți prin prisma variației greutății corporale. 

- În ceea ce privește indicatorul antropometric „indicele de masă corporală”, putem 

remarca că există o corelație semnificativă statistic, din perspectiva diferențierii 

biologice, nefiind înregistrată însă, o corelație semnificativă cu vârsta, chiar dacă acesta 

(indicele de masă corporală) prezintă modificări odată cu înaintarea în vârstă. Putem 

observa că în eșantionul evaluat predomină normoponderalitatea (75.10%), identificandu-

se o creștere importantă a acesteia odată cu înaintarea în vârstă, în timp ce ponderea 

supraponderalilor și obezilor suferă o ușoară descreștere. Acest indicator este de interes 

în cercetarea noastră deoarece determină, împărțirea eșantionului preliminar (261 de 

subiecți – 132 de fete și 129 de băieți) în 4 categorii: subpoderali (6.80% fete și 9.30% 

băieți), normoponderali (79.50% fete și 70.50% băieți), supraponderali (8.30% fete și 

11.60% băieți) și obezi (5.30% fete și 8.50% băieți).  

Aceste date referitoare la măsurătorile antropometrice sunt în mare măsură concordate cu 

datele prezentate de Centrului Naţional de Evaluare şi Promovare a Stării de Sănătate din 

România (CNEPSS) în ultimul studiu „Evaluarea nivelului de dezvoltare fizică și a stării de 

sănătate pe baza examenelor medicale de bilant la copiii și tinerii din colectivitățile școlare din 

mediul urban și rural”, pentru anul școlar 2017-2018, publicat în 2019. 
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• Pe direcția datelor recoltate și prelucrate din chestionarul aplicat 

În urma analizării și interpretării datelor recoltate și prelucrate din chestionarul aplicat, ai 

cărui itemi sunt direcționați pe stilul de viață, s-au desprins următoarele idei: 

- Din perspectiva obiceiurilor alimentare, în privința aspectelor: preferințele alimentare, 

consumul de alimente fast-food și modaltatea de consum a alimentelor, au rezultat 

diferențe semnificative în funcție de prezența sau absența excesului ponderal și 

diferențierea biologică. În acest sens, putem constata că, consumul de dulciuri este o 

caracteristică mai des întâlnită la fete, în timp ce consumul de carne este o caracteristică 

mai des întâlnită la băieți, băieții consumă alimente fast-food mai des decât fetele, fetele 

preferă consumul de alimente preparate prin coacere/frigere, iar băieții prin prăjire. În 

privința aspectelor: frecvența meselor în dieta zilnică, cea mai importantă masă din dieta 

zilnică, modul de servire a mesei, cantitatea de lichide consumate într-o zi cu activitate 

normală, nu au rezultat diferențe semnificative între subiecții fără exces ponderal 

(normoponderali și subponderali) și cei care prezintă exces ponderal (supraponderali și 

obezi), atât în cazul fetelor, cât și al băieților. 

- Cu privire la volumul total de timp săptămânal dedicat practicării activităților fizice au 

rezultat diferențe semnificative în funcție de indicele de masă corporală și diferențierea 

biologică, subiecții cu exces ponderal (supraponderali și obezi) dedicând săptămânal mai 

puțin timp practicării activităților fizice, decât cei care prezintă un indice de masă 

corporală normal și/sau sunt subponderali, atât în cazul fetelor, cât și al băieților. În 

același timp, din pespectiva diferențierii biologice, putem stabili că băieții dedică 

practicării activităților fizice mai mult timp decât fetele, astfel că, intervalul de timp de 1 

– 2 zile/săptămână, alocat practicării activităților fizice, este o caracteristică întâlnită la 

majoritatea băieților. Cum pentru tema noastră, subiecții cu exces ponderal au reprezentat 

un interes major, putem costata că fetele supraponderale dedică practicării activităților 

fizice mai mult timp decât băieții, în timp ce băieții obezi dedică practicării activităților 

fizice mai mult timp decât fetele care prezintă obezitate. De asemenea, în privința 

activităților de timp liber, indiferent de valorile indicelul de masă corporal, majoritatea 

băieților preferă să facă sport, în timp ce fetele preferă să se plimbe. 

Din analiza și interpretarea datelor recoltate și prelucrate din chestionarul aplicat, putem 

distinge ideea că, stilul de viață al subiecților investigați, din perspectiva obiceiurilor alimentare 

este asemănătoare, evidențiindu-se totuși o diferență majoră din perspectiva activității fizice 

practicate, care reiese din ponderea de timp alocat acesteia, ceea ce ne determină să afirmăm că, 

în situații normale, un rol important în combaterea excesului ponderal îi revine practicării 

exercițiului fizic, în mod sistematic și continuu, prin diverse forme de activitate fizică.   

Pentru experimentul de bază, în urma celor identificate prin realizarea experimentului 

preliminar, propunem monitorizarea unui eşantion de subiecţi, cu vârste cuprinse între 12 și 15 

ani, pe următoarele direcţii: 

- participarea la un program individual de pregătire, pe care îl concepem, în funcție de 

nivelul indicelui de masă corporală și vârsta subiecților, acesta fiind eșalonat pe durata 

fiecărei săptămâni, în cursul anului școlar 2014/2015, în perioada noiembrie 2014 – mai 

2015; 

- evidențierea volumului total de activități fizice, pe care subiecții investigați declară că-l 

efectuează în mod independent, precum și, prin corelația nivelului de condiție fizică al 

acestora; 
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- realizarea unui contact permanent cu subiecții incluși în experimentul de bază și cadrul 

didactic corespunzător, pe direcția investigării și ameliorării relației dintre indicele de 

masă corporală și condiția fizică, prin aplicarea probelor incluse în bateria „EUROFIT”, 

care să evidențieze nivelul actual de condiție fizică al puberilor. 

 

 

PARTEA A III-A 

CONTRIBUŢII PERSONALE PRIVIND AMELIORAREA RELAȚIEI DINTRE 

CONDIȚIA FIZICĂ ȘI INDICELE DE MASĂ CORPORALĂ, PRIN 

IMPLEMENTAREA UNOR PROGRAME DE ACTIVITATE FIZICĂ 

 

CAPITOLUL VII - ORGANIZAREA ŞI DESFĂŞURAREA CERCETĂRII DE 

BAZĂ 

VII. 1. Premisele cercetării de bază 

Mai multe studii sugerează că nivelul de condiție fizică este un predictor al morbidității și 

mortalității datorate bolilor cardiovasculare, indiferent de starea de sănătate a indivizilor, cu sau 

fără exces ponderal, atât la femei (Carnethon et al., 2003, p.3098), cât și la bărbați (LaMonte, 

2005, p.508), fiind considerată, de asemenea, un factor determinant al longevității și calității 

vieții relaționată cu starea de sănătate (Laukkanen, 2001, p.829; Balady, 2002, p.853; Gulati, 

2003, p.1557; Castillo et al., 2005, pp.148-149). 

În timp ce calitatea vieții adulților a fost studiată în ultimele decenii, calitatea vieții la 

populația de vârstă pubertară și adolescență este un domeniu de studiu mai recent. În acest sens, 

dovezile științifice disponibile indică o scădere alarmantă a nivelului condiției fizice la pubertate 

și în adolescență (Kim et al., 2005, p.1252), iar cercetări actuale sugerează că un indice scăzut al 

condiției fizice este unul dintre factorii care este direct asociat cu excesul ponderal 

(supraponderalitate și obezitate), la aceste categorii de vârstă (Mota et al., 2009, p.341; Joshi et 

al., 2012, p.1013; Coelho-E-Silva et al., 2013, p.8; Rush, 2014, p.367). 

Pentru această etapă a cercetării de bază, în urma datelor recoltate şi interpretate din 

studiul preliminar realizat la Școala Generală Nr. 30 din Municipiul Brașov, putem afirma că: 

• Practicarea activităţilor fizice sunt modalităţi care pot îmbunătăţii indicele de masă 

corporală şi influenţa nivelul calităţii vieţii. 

• Subiecții cu un indice de masă corporală normal și subponderalii sunt semnificativ 

mai activi decât cei supraponderali și/sau obezi. 

• Excesul ponderal (supraponderalitate și obezitate), în condiții similare de 

comportament alimentar, este corelat cu un volum de timp scăzut dedicat activității 

fizice. 

• Indicele de masă corporală se corelează semnificativ cu diferențierea biologică a 

subiecților, fiind moderat influențată de volumul de timp dedicat practicării 

activităților fizice. 

Participarea la programe operaționale de activitate fizică promovează, în termeni 

generali, o stare de sănătate optimă (USDHHS, 2010, p.O-4). Studii din literatura de specialitate 

au demonstrat că, copiii și adolescenții activi prezintă un risc cardiovascular mai scăzut, o mai 

bună dezvoltare a organismului, o stare de sănătate optimă, ceea ce ajută la creșterea calității 

vieții (WHO, 2020, p.13).  
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În acest context, putem afirma că este posibil ca în perioada pubertară și adolescență, 

indivizii hipokinetici să dezvolte comportamente de viață sedentară, devenind în viitor adulți 

sedentari, acest lucru sugerând importanța promovării practicării activității fizice în mod regulat 

la această categorie de persoane (WHO, 2020, p.30). 

Din prisma condiției fizice, cercetarea are ca puncte de plecare următoarele prezumții: 

• lipsa de activitate fizică duce la alterarea indicelui de masă corporală, care afectează 

calitatea vieţii, punând în pericol sănătatea populație de vârstă pubertară; 

• activitatea fizică, dacă se efectuază în mod sistematic, continuu și diversificat, poate fi 

privită ca o componentă esențială a stilului de viață. 

Având în vedere că excesul ponderal este strâns legat de diverse tulburări fiziologice și 

psihosociale (Kozub, 2006, p.153), precum și de impactul acestuia asupra sănătății publice și 

calității vieții tinerilor (Han et al., 2010, p.1742; Klein, 2010, p.e129), este necesar să se acorde o 

atenție sporită compoziției corporale, de la vârste fragede, deoarece pubertatea constituie una 

dintre perioadele fundamentale în învățarea comportamentelor care modelează stilul de viață (De 

Bourdeaudhuij, 2010, p.464). 

Mai mult decât atât, în proiectarea cercetării de față, cu privire la promovarea practicării 

activității fizice, am ținut cont și de câteva beneficii ale acesteia, după cum urmează: 

• scăderea riscului de a suferi boli cardiovasulare; 

• menținerea unei greutăți corporale optime; 

• menținerea unei stucturi osteo-musculare optime; 

• menținerea sănătății mintale și a bunăstării psiho-sociale la un nivel optim; 

• contribuie la dezvoltarea corespunzătoare a calităților motrice; 

• menținerea unei condiții fizice optime; 

• promovează interacțiunea socială; 

• ajută la creșterea performanței școlare. 

Ca o consecinţă a faptului că, copiii și adolescenții nu sunt angrenați în activități centrate 

spre ameliorarea compoziției corporale și a condiției fizice, prevalența excesului ponderal este în 

creștere, iar nivelul condiției fizice este afectat. De aceea, considerăm că trebuie să existe mai 

multe strategii și programe care să promoveze petrecerea timpului liber în mod activ, pentru 

această categorie populațională, și nu numai. 

Pentru atragerea populației de vârstă pubertară la practicarea sistematică de activități 

fizice, necesar unui nivel optim de condiție fizică, propunem un program operațional adresat 

populației școlare de 12 – 15 ani, de la Școlile Generale Nr. 11, Nr. 13, Nr. 15, Nr. 19 și Nr. 30, 

din Municipiul Braşov, centrat pe implicarea acestora, în timpul liber, în diverse module de 

activități fizice. 

 

VII. 2. Scopul, ipotezele, obiectivele și sarcinile cercetării de bază 

• Scopul cercetării de bază 

Tema cercetării de faţă abordează ameliorarea relației dintre condiția fizică și indicele 

corporal, la populația școlară din ciclul gimnazial, cu vârste cuprinse între 12 și 15 ani, prin 

propunerea unor programe de activitate fizică. 

În consecință, în cadrul cercetării de bază, scopul demersului nostru este de a ameliora 

condiția fizică a elevilor cu exces ponderal (supraponderalitate și obezitate), prin practicarea, în 

timpul liber, a activităților fizice incluse prin programul motric (operațional) propus, în așa fel 
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încât, volumul total cumulat de activitate fizică/subiect să influențeze, în sens pozitiv, parametrii 

somatici, în special indicele de masă corporală. 

 

• Ipotezele cercetării de bază 

Formularea ipotezelor s-a realizat pe bază inductivă, din cercetările empirice descrise în 

literatura de specialitate, precum şi din datele experimentului preliminar, şi deductivă, din 

cercetări teoretice, prin parcurgerea unor lecturi suplimentare, realizate în urma datelor 

experimentului pilot. 

În stabilirea ipotezei principale s-a pornit de la presupunerea că „Practicarea într-un mod 

activ, sistematic, continuu și diversificat a activităților fizice în timpul liber, la nivelul elevilor 

din ciclul gimnazial, determină ameliorarea condiției fizice, iar pe acest fond se evită 

degradarea indicelui de masă corporală”. 

Ca ipoteze secundare ne-am propus să demonstrăm că: 

I1. Indicele de masă corporală se corelează cu volumul total de activitate fizică pe care 

subiecții îl parcurg în timpul liber, prin programul motric propus. 

I2. Nivelul condiției fizice este dependent de volumul de timp alocat pentru parcurgerea 

diferitelor modele de programe opraționale propuse pentru timpul liber al puberilor. 

I3. Nivelul condiției fizice se corelează semnificativ cu indicele de masă corporală, astfel 

încât, cu cât valorile sale sunt mai ridicate, cu atât indicele de masă corporală prezintă 

o tendință de normalizare. 

• Obiectivele cercetării de bază 

O1 – Optimizarea indicelui de masă corporală prin parcurgerea programului de activitate 

fizică. 

O2 – Cunoașterea nivelului de dezvoltare a diferitelor componente ce alcătuiect condiția 

fizică.  

O3 – Ameliorarea condiției fizice prin intermediul unui program operațional de activitate 

fizică adecvat vârstei pubertare. 

O4 – Confirmarea sau infirmarea ipotezelor de lucru în cadrul unui experiment 

longitudinal. 

• Sarcinile cercetării de bază 

Pentru a putea realiza cercetarea de bază, ne-am stabilit următoarele sarcini de lucru: 

• elaborarea planului de organizare a cercetării şi monitorizarea loturilor de subiecţi 

selecţionaţi şi identificaţi în cadrul testării inițiale (58 de elevi din ciclul gimnazial, de la 

Școlile Generale Nr. 11, Nr. 13, Nr. 15, Nr. 19 și Nr. 30, din Municipiul Brașov, cu vârste 

cuprinse între 12 și 15 ani). 

• derularea experimentului de bază prin implementarea programului motric propus, în 

perioada septembrie 2014 - iunie 2015, cu subiecții selecționați pentru acest stadiu al 

cercetării şi care au fost identificaţi, pe perioada realizării testării inițiale; transmiterea 

(vizite la școală/e-mail) calendarului de desfăşurare a programului motric, către cadrele 

didactice care coordonează clasele gimnaziale vizate; 

• înregistrarea datelor primite de la subiecții incluși în experimentul de bază, în vederea 

determinării volumului total cumulat de activităși fizice practicate, din oferta programului 

propus; 
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• evaluare finală a lotului de subiecți care a participat la programul de activități motrice, pe 

perioada experimentului de bază, prin cumularea datelor de evidență, cu privire la 

activitatea fizică desfășurată în timpul liber; 

• înregistrarea rezultatelor la probele finale susţinute la școlile generale vizate, în cadrul 

lecțiilor de educație fizică și sport, și determinarea stării de nutriție (a indicelui de masă 

corporală) și a nivelului condiţiei fizice pentru fiecare subiect vizat; 

• compararea nivelului indicelui de masă corporală și a condiției fizice obținut prin 

cuantificarea probelor motrice din bateria EUROFIT, inițial și final, pentru subiecții 

supuși cercetării; 

• centralizarea rezultatelor, întabelarea și interpretarea datelor experimentului de bază; 

• formularea concluziilor finale privind experimentul de bază și efectele/impactul pe care l-

a avut programul motric propus asupra compoziției corporale (indicelui de masă 

corporală) și condiției fizice, în cazul subiecților de 12 – 15 ani participanți. 

 

VII.3. Organizarea cercetării de bază 

Experimentul de bază s-a desfășurat în perioda septembrie 2014 – iunie 2015. Eșantionul 

cu care s-a derulat cercetarea a fost alcătuit din 79 de subiecți cu exces ponderal (38 fete și 41 

băieți) de la Școlile Generale Nr. 11, Nr. 13, Nr. 15, Nr. 19 și Nr. 30, din Municipiul Brașov, cu 

vârste cuprinse între 12 și 15 ani. Aplicarea efectivă a programului de activități fizice s-a realizat 

în perioada 01.11.2014 – 30.04.2015. Primele șase săptămâni (lunile septembrie – octombrie 

2014) au fost destinate efectuării testărilor inițiale și prezentării modulelor de activități fizice din 

programul operațional, iar ultimele șase săptâmâni din an (lunile mai – iunie 2015) au fost 

destinate încheierii programului și prin înregistrarea datelor privind testările finale. 

Anul şcolar 2014-2015, a avut 36 de săptămâni (177 de zile lucrătoare), a început pe data 

de 15 septembrie 2014 și s-a încheiat pe data de 31 august 2015, fiind structurat pe două 

semestre, după cum urmează (În conformitate cu H.G. nr. 185/2013 – Ordin privind structura 

anului școlar 2014 – 2015; extras din link: https://www.isjcta.ro/wp-content/uploads/2013/09/ 

OMEN-3637_structura-an-scolar-2014_2015.pdf): 

Semestrul I 

Cursuri – luni, 15 septembrie 2014 – vineri, 19 decembrie 2014 

Vacanţa de iarnă – sâmbătă, 20 decembrie 2014 – duminică, 4 ianuarie 2015 

Cursuri – luni, 5 ianuarie 2015 – vineri, 30 ianuarie 2015 

Vacanţa intersemestrială – sâmbătă, 31 ianuarie 2015 – duminică, 8 februarie 

Semestrul al II-lea 

Cursuri – luni, 9 februarie 2015 – vineri, 10 aprilie 2015 

Vacanţa de primăvară – sâmbătă, 11 aprilie 2015 – duminică, 19 aprilie 2015 

Cursuri – luni, 20 aprilie 2015 – vineri, 19 iunie 2015 

Vacanţa de vară – sâmbătă, 20 iunie 2015 – duminică, 13 septembrie 2015 

Săptămâna 6–10 aprilie 2015 din semestrul al doilea este săptămână dedicată activităților 

extracurriculare și extrașcolare, în cadrul programului numit „Şcoala altfel: Să știi mai multe, să 

fii mai bun!”, având un orar specific. 

Cercetarea a cuprins două măsurători ale indicatorilor antropometrici și 2 (două) evaluări 

ale condiției fizice, eşalonate astfel: 

• la începutul anului școlar 2014-2015 a avut loc măsurarea indicelui de masă corporală și 

evaluarea nivelului condiției fizice al subiecților din clasele V - VIII (testare inițială); 

https://www.isjcta.ro/wp-content/uploads/2013/09/
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• evidență periodică/lună – de înregistrare a volumului de timp dedicat modulelor de 

activitate fizică incluse în programul operațional propus; 

• la sfârșitul anului școlar 2014-2015: 

• s-au cumulat datele rezultate din documentele de evidență ale cadrelor didactice 

participante, de la fiecare instituție de învățământ; 

• a avut loc evaluarea indicelui de masă corporală și a nivelului condiției fizice 

(testare finală) 

Pentru o mai bună înțelegere a eșalonării evenimentelor realizate, am elaborat schema de 

acționare a experimentului de bază (Figura 74) și am întabelat etapele desfășurării cercetării de 

bază (Tabelul 109). 

 
Figura 74. Schema de acționare în cadrul cercetării de bază 

 

Tabelul 109. Etapele desfășurării cercetării experimentale 

 
Aaaa - testare inițială (sept – oct 2014) și testare finală (mai – iunie 2015) 

Aaaa - program de activitate fizică 

 

Proiectarea cercetării a pornit de la acţiunea de stabilire a variabilelor demersului 

experimental. De asemenea, la acest nivel, s-a definit cadrul general de organizare a cercetării 

(locaţiile, loturile de subiecţi în funcţie de diferențiere biologică și indicele de masă corporală), 

durata experimentului de bază pentru programul motric propus, (noiembrie 2014 – aprilie 2015); 

momentele de bilanţ iniţiale, permanente şi finale, privind nivelul condiţiei 

fizice/subiect/diferențiere biologică/vârstă/indice de masă corporală, prezentarea rezulatelor, 

precum şi a efectelelor/impactului pe care l-a avut programul motric propus asupra condiției 

fizice și stării de nutriția subiecților participanți. 
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VII.4. Locația și subiecții cercetării de bază 

• Locațiile desfășurării cercetării 

Experimentului de bază s-a desfășurat în sălile de sport, respectiv terenurile de sport ale 

Școlilor Generale Nr.11, Nr.13, Nr. 15, Nr. 19 și Nr. 30, din Municipiul Brașov, precum și 

domiciliul sau orice alt spațiu public care poate fi destinat practicării activităților fizice prevăzute 

în programul nostru de activitate. 

• Eșantionul cercetării de bază 

Selectarea subiecților pentru experimentul de bază, a fost direcţionată pe o eșantionare de 

tip multistratificat, astfel încât să acopere o populație variată din punct de vedere al vârstei, și al 

diferențierii biologice. Menţionăm că s-a selecţionat, în funcție de indicele de masă corporală, un 

număr de 79 de elevi cu exces ponderal (supraponderali și obezi), încadrați între 12 şi 15 de ani, 

dintre care 41 băieți și 38 de fete (Figur 55). 

Prezentăm sub formă tabelară (Tabelul 112) și sub formă grafică (Figurile 78, 79, 80 și 

81), numărul elevilor selecţionați pentru experimentul de bază, în funcție de caracteristicile 

menţionate anterior. 

Subliniem că grupul ţintă inițial a fost reprezentat de un număr de 494 de subiecți, 

proveniți din învățământul secundar inferior (ISCED 2) sau gimnazial, nivel educațional ce 

cuprinde clasa a V-a, clasa a VI-a, clasa a VII-a și clasa a VIII-a, de la școlile generale mai sus 

menționate, în anul școlar 2014-2015 (Tabelul 110). 

  

Tabelul 110. Distribuția eșantionului integral, în funcție de nivelul educațional și școala 

generală de proveniență 

 Nivel educațional Total subiecți 

 

1. 

 

Șc. Gen. Nr. 11 

Clasa a VII-a A 26 elevi 

Clasa a VII-a B 30 elevi 

Clasa a VIII-a B 23 elevi 

Clasa a VIII-a C 24 elevi 

 

2. 

 

Șc. Gen. Nr. 13 

Clasa a V-a A 28 elevi 

Clasa a V-a B 27 elevi 

Clasa a VIII-a B 20 elevi 

Clasa a VIII-a C 25 elevi 

3. Șc. Gen. Nr. 15 Clasa a VI-a A 19 elevi 

Clasa aVI-a B 20 elevi 

4. Șc. Gen. Nr. 19 Clasa a VIII-a A 29 elevi 

Clasa a VIII-a B 28 elevi 

5. Șc. Gen. Nr. 30 Clasa a V-a B 30 elevi 

Clasa a V-a C 23 elevi 

Clasa a VI-a A 27 elevi 

Clasa aVI-a B 22 elevi 

Clasa a VII-a B 30 elevi 

Clasa a VII-a C 25 elevi 

Clasa a VIII-a A 23 elevi 

Clasa a VIII-a B 15 elevi 

Total 5 unități de învățământ 20 clase 494 elevi 

 

După efectuarea unor măsurători antropometrice (talie și greutate) pe care le-am utilizat 

în vederea calculării indicelui de masă corporală, din grupul țintă (494 elevi), am selectat 

populaţia accesibilă: 79 de subiecți cu exces pondral (52 subiecți supraponderali – lotul „S” și 27 
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subiecți obezi – lotul „O”), 337 de subiecți normoponderali și 37 de subiecți subponderali. 

Menționăm faptul că, 41 dintre aceștia, nu au fost prezenți în momentul realizării măsurătorilor 

efectuate, motiv pentru care au fost excluși. Astfel, eliminând cei 41 de subiecți absenți din 

grupul țintă, alcătuit din 494 de subiecți, grupul de elevi măsurați a fost alcătuit din 453 de fete și 

băieți, cu vârste cuprinse între 12 și 15 ani (Tabelul 111 și Figura 75). 

 

 

 

 

 

Tabelul 111. Distribuția grupului țintă în funcție de indicele de masă corporală 

 Frecvența Procent Procent valid Procent cumulativ 

IMC 

(kg/m2) 

Supraponderalitate 52 11.50 11.50 11.50 

Obezitate 27 6.00 6.00 17.40 

Greutate normală 337 74.40 74.40 91.80 

Subponderalitate 37 8.20 8.20 100 

Total 453 100 100  

 

 
Figura 75. Distribuția grupului țintă în funcție de indicele de masă corporală 

 

După calcularea indicelui de masă corporală, din grupul țintă, am selectat eșantionul de 

studiu format din 79 de subiecți cu exces pondral, 52 subiecți supraponderali și 27 subiecți obezi 

(Figura 76). În cadrul fiecărui lot, am alcătuit 2 (două) subloturi, în funcție de diferențierea 

biologică (Figura 77). 

Astfel, din populaţia accesibilă, eșantionul de studiu a fost selecționat printr-o metodă 

aleatorie, urmărind atât criterii de includere, cât şi de excludere. 

Criterii de includere: 

• elevi proveniți din ciclul gimnazial (cl. V – VIII); 

• obezitate: IMC ≥ percentila 95 (+2DS) pentru sex şi vârstă; 

• suprapondere: percentila 85 ≤ IMC < percentila 95 (+2DS) pentru sex şi vârstă; 

• posibilitatea urmăririi şi evaluării rezultatelor programului de activitate fizică propus. 

Criterii de excludere: 

• imposibilitatea monitorizării subiecților participanți; 

• refuzul părinţilor şi/sau al elevilor de a participa la studiu. 
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Figura 76. Structura lotului de studiu și modul de stratificare a populației 

 

Componenţa eșantionului de studiu, în funcție de distribuția excesului pondral, vârsta și 

diferențierea biologică a acestora, este prezentată în tabelul 112 și figurile 78, 79, 80 și 81. 

 

Tabelul 112. Distribuția pe grupe de vârstă, diferențiere biologică și nivel educațional a 

subiecților selecționați pentru experimentul de bază  
Vârsta 

(ani)  

 Nivel educațional defalcat în fucție de diferențierea 

biologică 

Total 

subiecți 

   LOT S LOT O  

 

 

 

12 ani 

Șc. Gen. Nr. 11  

 

 

Clasa a V-a 

F – 0 B – 0 F – 0 B – 0  

 

 

15 

Șc. Gen. Nr. 13 F – 1 B – 6 F – 0 B – 0  

Șc. Gen. Nr. 15 F – 0 B – 0 F – 0 B – 0  

Șc. Gen. Nr. 19 F – 0 B – 0 F – 0 B – 0 

Șc. Gen. Nr. 30 F – 0 B – 2 F – 3 B – 3  

 

 

 

13 ani 

Șc. Gen. Nr. 11  

 

 

Clasa a VI-a 

F – 0 B – 0 F – 0 B – 0  

 

16 
Șc. Gen. Nr. 13 F – 0 B – 0 F – 0 B – 0 

Șc. Gen. Nr. 15 F – 2 B – 2 F – 1 B – 3 

Șc. Gen. Nr. 19 F – 0 B – 0 F – 0 B – 0 

Șc. Gen. Nr. 30 F – 2 B – 3 F – 1 B – 2 

 

 

 

14 ani 

Șc. Gen. Nr. 11  

 

 

Clasa a VII-a 

F – 5 B – 3 F – 3 B – 1 23 

Șc. Gen. Nr. 13 F – 0 B – 0 F – 0 B – 0 

Șc. Gen. Nr. 15 F – 0 B – 0 F – 0 B – 0 

Șc. Gen. Nr. 19 F – 0 B – 0 F – 0 B – 0 

Șc. Gen. Nr. 30 F – 5 B – 3 F – 1 B – 2 

 

 

 

15 ani 

Șc. Gen. Nr. 11  

 

 

Clasa aVIII-a 

F – 3 B – 2 F – 1 B – 1  

 

25 
Șc. Gen. Nr. 13 F – 3 B – 3 F – 3 B – 0 

Șc. Gen. Nr. 15 F – 0 B – 0 F – 0 B – 0 

Șc. Gen. Nr. 19 F – 3 B – 2 F – 0 B – 1  

Șc. Gen. Nr. 30 F – 1 B – 1 F – 0 B – 1 

Subtotal  25 27 13 14 79 

Total  52 27 79 
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Figura 77. Structura lotului de studiu și modul de stratificare a eșantionului, în funcție 

de indice de masă corporală, diferențiere biologică și vârstă 

 

Datele din tabelul 112, pun în evidenţă faptul că, din totalul de 79 de subiecţi evaluați, 15 

sunt în clasa a V-a, 16 în clasa a VI-a, 23 în clasa a VII-a și 25 în clasa a VIII. Din punct de 

vedere al vârstei, eşantionul cel mai numeros este cel al elevilor de clasa a VIII-a, cu o medie de 

vârstă de 15 ani și un număr de 25 de subiecți (31.65%), urmat de cel al elevilor de clasa a VII-a, 

cu o medie de vârstă de 14 ani și un număr de 23 de subiecți (29.11%), 16 subiecți încadrați în 

clasa a VI-a (20.25%), cu o medie de vârstă de 13 ani, respectiv 15 subiecți încadrați în clasa a 

V-a (18.99%), cu o medie de vârstă de 12 ani. Aceste date le-am reprezentat grafic în figura 78. 

 

Figura 78. Repartizarea lotului de studiu, în funcție de vârstă și nivel educațional 

 

Din punct de vedere al distribuției excesului ponderal (Figura 79), eşantionul cel mai 

numeros este cel alcătuit din subiecți supraponderali, 25 de fete (31.65%) și 27 de băieți 

(34.18%), urmat de 14 băieți obezi (17.72%) și 13 fete obeze (16.45%).  
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Figura 79. Repartizarea lotului de studiu în funcție de vârstă și distribuția excesului 

ponderal 

 

În ceea ce priveşte diferențierea biologică a subiecților incluși în lotul de studiu (Figura 

80), 41 (51.90%) sunt băieți (de sex masculin) şi 38 (48.10%) sunt fete (de sex feminin). La 

băieți, 14 dintre aceștia prezintă obezitate (30.30%), iar 27 sunt supraponderali (69.70%). La 

fete, 13 dintre acestea sunt obeze (36%) și 25 sunt supraponderale (64%) (Figura 81).  

 

Figura 80. Repartizarea lotului de studiu în funcție de diferențierea biologică 

 

 

Figura 81. Repartizarea lotului de studiu în funcție de diferențierea biologică și 

distribuția excesului ponderal 

 

Pentru o bună organizare a activitățor propuse am contat pe participarea a 5 (cinci) cadre 

didactice, din cadrul unităților de învățământ implicate.  



 

 

 82 

Măsurătorile parametrilor antropometrici, precum și realizarea și înregistrarea 

performanțelor obținute la testele din bateria „Eurofit”, le-am efectuat cu participarea a 5 (cinci) 

studenți ai Facultății de educație fizică și sporturi montane, din cadrul Universității Transilvania 

Brașov, sub îndrumarea unui cadru didactic al aceleiași facultăți (expert în domeniul Știința 

sportului și educației fizice). 

 

VII.5. Planul activităţilor din cadrul cercetării de bază 

În cadrul cercetării de bază, la primele activităţi (septembrie – octombrie), am identificat 

eșantionul de studiu, care este format din 79 de elevi cu exces ponderal (supraponderali și obezi), 

încadrați între 12 şi 15 de ani, dintre care 41 băieți și 38 fete. Menționăm că, în prealabil s-a 

recurs la calcularea indicelui de masă corporală pentru a afla care este compoziția corporală a 

fiecărui subiect, din eșantionul inițial de 453 de elevi, în funcție de diferențierea biologică și 

vârstă.  

Pentru analiză, am luat ca şi testare iniţială, valorile măsurătorilor antropometrice și 

rezultatele oținute la probele din bateria „Eurofit”, realizate la începutul anului școlar 2014/2015. 

În urma recoltării şi interpretării datelor iniţiale, unitățile de învățământ au fost contactate 

și informate despre dorința de implementare a programului operațional, cu toate modulele de 

activități fizice pe care acesta le cuprinde, cu scopul de a ameliora indicele de masă corporală și 

de a îmbunătății condiția fizică, reducându-se astfel, timpul dedicat activităților sedentare și 

crescând beneficiile efectelor activității fizice practicate în timpul liber. Propunerea de 

implementare a programului a constat în 5 (cinci) ședințe săptămânale de activitate fizică 

efectuate în timpul liber, cu o durată cuprinsă între 30 și 60 de minute, și 1 ședință desfășurată la 

sfârșitul de săptămână, reprezentată de activități desfășurate în natură (timp nedeterminat). 

În continuare, am organizat în cadrul celor 5 (cinci) unități de învățământ, câte o întâlnire 

cu cadrele didactice care predau disciplina educație fizică (Tabelul 113, pp.234) și elevii claselor 

inplicate, în care am explicat în ce constă programul de activități fizică, timpul alocat acestuia, 

precum și măsurătorile și evaluările care urmau să fie efectuate elevilor, cu scopul de a 

determina diferitele variabile, prin măsurarea unor indicatori antropometrici și evaluarea 

condiției fizice prin probe din bateria „Eurofit”. În cele din urmă, participanții au fost îndemnați 

să pună întrebări și să ne comunice orice alte chestiuni de interes.  

În paralel cu acționările prezentate, am discutat cu conducerea fiecărei unități de 

învățământ, căreia i s-au prezentat liniile principale ale acestui program, cerința fundamentală a 

acestora fiind ca activitățile să nu interfereze cu cele zilnice ale școlilor vizate. Autorizația a fost 

solicitată exclusiv pentru accesul la bazele sportive (sală de sport, teren de sport), precum și 

pentru utilizarea materialului sportiv școlar, pentru a efectua măsurătorilor antropometrice și a 

putea susține probele de evaluare a condiției fizice (Anexa 2). 

Programul de activități fizice se desfășoară continuu, conform perioadei menționate. Am 

inclus atât zilele de curs, cât și cele libere, deoarece subiecții vizați vor putea participa atât la 

activități incluse în programul nostru, cât și la alte activități fizice, în afara orarului școlar, 

rezultatele fiind individuale, în funcție de circumstanțele personale. Realizarea programului 

operțional de către elevii implicați a fost controlată săptămânal, cu ajutorul jurnalului de 

activitate fizică efectuată, motivându-i să se implice în realizarea acestuia (Anexa 4). În fiecare 

săptămână, fiecare participant la programul de activități fizice, a facilitat profesorului de educație 

fizică, prin prezentarea unui format tabelar, activitățile realizate în timpul săptămânii curente. 

Participanții au fost instruiți să marcheze activitățile realizate în căsuța corespunzătoare din 
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tabelul de activități fizice, specificând timpul și nivelul de efort fizic pe care l-au dedicat 

activității, iar în cazul în care au alergat sau mers pe bicicletă, distanța parcursă. 

Programul operațional propus a cuprins și aspecte privind dieta, deși au fost făcute 

recomandări participanților cu privire la obiceiuri sănătoase și orientări privind o alimentație 

corespunzătoare (Anexa 5 – 5.1. și 5.2.). 

Specificăm că, subiecţii cercetării de bază au fost codaţi în funcţie de diferențiere 

biologică și vârstă. Astfel, de exemplu, codul subiectului F121 are următoarea semnificație: F = 

fată (sexul subiectului – F = feminin, B = masculin), 12 = vârsta de 12 ani, 1 = locul ocupat de 

subiect în grupul fetelor de 12 ani. 

Subiecţii au fost grupaţi, în funcție de indicele de masă corporală și diferențierea 

biologică, în 4 categorii: 2 categorii supraponderali – fete și băieți, şi 2 categorii obezi – fete și 

băieți, nemaiținându-se seama de vârsta acestora, programul operațional de activitate fizică fiind 

valabil pentru toate aceste grupe, el având un caracter unitar. S-a calculat în funcţie de aceiași 

parametrii, media volumului de activitate/săptămână, pentru cele 4 grupe incluse în experimentul 

de bază, în perioada octombrie 2014 – mai 2015. 

După parcurgerea tuturor modulelor de activități fizice oferite de programul nostru şi a 

datelor transmise săptămânal de către participanţi, în urma centralizării volumului de timp 

dedicat activităților fizice, pe parcursul celor 6 luni, a urmat, la finalul demersului nostru, 

reevaluarea condiției fizice și determinarea indicelui de masă corporală. În urma prelucrării 

datelor, am determinat care sunt influenţele activităţilor fizice asupra sănătăţii puberilor, prin 

corelaţiile realizate între volumul activităţilor fizice desfășurate şi indicele de masă corporală, 

respectiv condiția fizică; corelaţii între condiţia fizică la finalul perioadei de cercetare şi indicele 

de masă corporală dobândit; indicele de masă corporală inițial și indicele de masă corporală 

final; condiţia fizică iniţială şi condiţia fizică finală, pentru fiecare categorie de subiecți: fete 

supraponderale, fete obeze, băieți supraponderali și băieți obezi. 

 

VII.6. Metode aplicate în cercetarea de bază 

Metodele aplicate pentru studiul de bază, au fost: 

• analiza literaturii de specialitate; 

• metoda experimentului; 

• metoda observației pedagogice; 

• metoda evaluării condiţiei fizice; 

• metoda statistico - matematică de interpretare a datelor cercetării. 

În mare parte, descrierea acestor metode de cercetare s-a realizat în Capitolul V.3. 

(pp.137 – 145), fapt pentru care, vom prezenta în continuare numai metodele care au fost 

aplicate suplimentar sau cele care au suferit modificări semnificative de procedură, respectiv de 

conținut. 

 

VII.6.1. Metoda experimentului 

„Cercetările din domeniul activităţilor corporale, vizează în mod deosebit studiul 

particularităţilor manifestărilor de ordin motric, psihologic, sociologic şi somato-funcţional pe 

care le determină practicarea exerciţiilor fizice de un anumit fel” (Epuran, 2005, p.248). În acest 

context, experimentul nostru va urmări să stabilească cu exactitate relația dintre volumului de 

timp dedicat de către elevi, modulelor de activitate fizică incluse în programul operațional și 

indicele de masă corporală, respectiv nivelul condiției fizice. 
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Variabila independentă, a demersului nostru, a constat în aplicarea programului 

operațional propus, respectiv a modulelor de activități fizice incluse în acesta și care au fost 

parcurse într-o mai mică sau mai mare măsură de subiecții vizați. 

Variabila dependentă este dată de nivelul de ameliorare al indicelui de masă corporală, ca 

o consecință mai mică sau mai mare a optimizării condiției fizice, în urma parcurgerii, într-un 

volum diferit, a modulelor de activități fizice din programul operațional propus pentru anul 

școlar 2014-2015. 

Din punct de vedere al tipologiei, experimentul nostru este de verificare sau confirmare, 

având drept scop verificarea unor ipoteze stabilite anterior. De asemenea, este un experiment 

provocat, deoarece sunt observate efectele produse de variabila independentă; este şi natural, 

condiţiile de activitate prestate de către subiecţii vizaţi, fiind cele fireşti; din perspectivă 

temporală, este un experiment longitudinal de tip invocat, urmărindu-se evoluţia în timp a 

modificărilor induse de aplicarea variabilei independente asupra aceluiaşi grup de subiecţi. 

 

VII.6.2. Metoda observației pedagogice 

Această metodă am utilizat-o în vederea urmăririi şi evidenței continue a activității fizice 

prestate de către fiecare subiect angrenat în experimentul cercetării de bază. În acest sens, am 

conceput „Jurnalului de activitate fizică”. 

Acest instrument l-am elaborat cu scopul înregistrării volumului de timp dedicat 

modulelor de activitate fizică incluse în programul nostru, precum și a nivelului de efort fizic cu 

care s-au realizat acestea, care pe lângă datele de identificare ale respondenților, a cuprins 

indicații pentru completarea acestuia și graficul de activități fizice practicate (Anexa 4). 

Modalitatea de înregistrare a datelor a fost adaptată în vederea delimitării mai clare a 

diferențelor pe care la prezintă subiecții evaluați la factorul „activitate fizică”, care presupunem 

că influențează nivelul condiției fizice. În acest sens, fiecărui calificativ de practică propriu-zisă, 

respectiv de: foarte scăzut, scăzut, mediu, bine și foarte bine, le-am atribuit câte un interval de 

timp, după cum urmează: 0 – 50min, 51 min – 1h 29min, 1h 30min – 2h 29min, 2h 30min – 2h 

59min, ≥3h. De asemenea, am atribuit calificative și numărului de activități fizice desfășurate per 

săptămână (frecvența), astfel: 0 – 1.5 – foarte scăzut, 1.6 – 2 – scăzut, 2.1 – 4 – mediu, 4.1 – 5 – 

bine și 5.1 – 6 – foarte bine. 

 

VII.6.3. Metoda evaluării condiţiei fizice 

Pentru evidențierea nivelului condiției fizice la subiecții incluși în cercetarea de bază, am 

aplicat bateria de teste „EUROFIT”, în vederea evaluării factorilor care o definesc. Toate probele 

măsoară secvențial nivelul condiției fizice, relaționat cu randamentul motric, fiind în legătură 

directă cu starea de sănătate. În tabelul 115, am expus toate aceste componente care alcătuiesc 

condiția fizică, în funcție de relevanța științifică pe care o au, în special în domeniul sănătății. 

Astfel, rezistența cardiovasculară sau capacitatea aerobă mare, un grad ridicat de forță musculară 

și o compoziție corporală optimă, au fost asociate cu un risc scăzut de a dezvolta boli derivate 

din sedentarism.  

Bateria „Eurofit” servește pentru a ne putea compara cu alți elevi (băieți și fete) din 

statele europene și pentru a putea verifica dacă performanța noastră, obținută la un anumit test, se 

află în media europeană, peste sau sub ea. Pentru a putea face această comparație, 

baremele/percentilele corespunzătoare fiecărei probe, în funcție de diferențierea biologică și 

vârsta subiecților, sunt prezentate în Anexa 6 (Tomkinson et al., 2017, pp.5-9). Pentru a 
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interpreta aceste tabele, trebuie să găsim percentila la care rezultatul nostru corespunde în fiecare 

test. Dacă, de exemplu, suntem în percentila 50, înseamnă că avem un rezultat mai bun decât 

50% dintre elevii care au susținut testul. Dacă ne aflăm în percentila 85, este pentru că avem 

rezultate mai bune decât 85 de elevi din 100 care au susținut testul. De asemenea, dacă suntem în 

percentila 25, presupunem că din 100 de elevi, 75 au rezultate mai bune decât cele obținute de 

elevii testați de noi. 

O modalitate mai ușoară de a verifica rezultatele obținute, este de a utiliza platforma „Fit-

calculadora”, fapt pe care l-am făcut și noi, în cercetarea de față. 

 

VII.6.3.1. Prezentarea platformei „Fit-calculadora”  

„Fit-calculadora” este o platformă elaborată de Ministerul Educației (Guvernul Spaniei), 

pentru monitorizarea/interpretarea performanțelor obținute la testele incluse în bateria „Eurofit”, 

cu scopul de a facilita aplicarea standardizată a baremelor corespunzătoare fiecărei probe, în 

funcție de diferențierea biologică (fete și băieți) și vârsta subiecților (10 – 16 ani). 

Platforma „Fit-calculadora” prezintă un singur modul de lucru, și anume, cel de 

monitorizare/evaluare individuală (Figura 91). 

Pentru a identifica cât mai ușor elevii monitorizați/evaluați, utilizatorul poate introduce 

diverși indicatori importanți: anul școlar (curso academico), momentul evaluării (evaluacion), 

grupa/nivel academic (grupo), clasa (Nclase), numele și prenumele elevului evaluat (alumno), 

vârsta (edad), diferențierea biologică (sexo: femenino/masculino). 

În aceeași fereastră, după datele de identificare ale elevului monitorizat, utilizatorul poate 

introduce performanțele obținute (marca) pentru următoarii indicatori: 

1. Indicatori antropometrici: Greutate corporală (Peso – kg), Talie (Talla – cm) 

2. Teste „Eurofit”: Atinge plăcile – sec. (Plate – seg.), Flexia trunchiului spre înainte, 

din așezat – cm (Fl. Tron. – cm), Naveta 10x5m – sec. (Veloc. – seg.), Menținut în 

atârnat la bara fixă – sec. (Fl. Braz. – seg.), Săritura în lungime de pe loc – cm. (Salto 

– cm.), (Abdom – n/30 seg.), Dinamometrie manuală – kgF (Dinam – kg.) și cursă 

navetă de rezistență - cicluri (Course – ciclos). 

Pentru a obține punctajul/percentila (puntuacion) corespunzător performanței obținute, în 

funcție de baremul fiecărui test din bateria „Eurofit”, precum și media acestora, se apasă butonul 

„Calcular”, aflat în partea dreaptă jos a ferestrei. 

 

 

Figura 91. „Fit-Calculadora” – model de calcul al punctajului total individual obținut 

după realizarea probelor incluse în bateria „EUROFIT” 
Sursa: http://recursostic.educacion.es/primaria/ludos/web/pr/fc.html 
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Utilizatorul platformei poate vizualiza graficul performanței obținute la fiecare test 

inclus, folosind clasificarea percentilei, în funcție de baremul stabilit (Anexa 6: 6.1. – 6.9.). După 

caz, pot fi menționate observații individuale în rubrica stabilită (observaciones), aflată în partea 

dreaptă a ferestrei. 

În ceea ce privește cuantificarea rezultatelor, pe care noi le-am recoltat, menţionăm că 

înregistrarea performanțelor  s-a făcut cu ajutorul unei scale de evaluare, în percentile, în funcție 

de diferențierea biologică și vârsta subiecților incluși în experimentul de bază, după modelul 

prezentat mai sus (Anexa 7: 7.1. – 7.9. și Anexa 8: 8.1. – 8.9.). 

Punctajele (percentile) obţinute de către subiecţii noştri în urma susţinerii probelor 

motrice, au fost transformate, după cum urmează: pentru calificativul mediocru – punctaj <20; 

pentru calificativul slab – punctaj 20 – 39; pentru calificativul mediu – punctaj 40 – 59; pentru 

calificativul bine – punctaj 60 – 79; pentru calificativul foarte bine – punctaj ≥80. Pentru 

interpretarea acestor calificative/punctaje, am folosit o scală de evaluare, după cum urmează: 

nota 6 – mediocru, nota 7 – slab, nota 8 – mediu, nota 9 – bine și nota 10 – foarte bine. Tabelele 

corespunzătoare notelor obținute la probele din bateria „Eurofit”, de fiecare subiect în parte, în 

funcție de grupa de proveniență, la testarea inițială și finală, a experimentului nostru, pot fi 

consultate în Anexele 9 (9.1. – 9.40.) și 10 (10.1. – 10.40.). 

 

CAPITOLUL VIII. RECOLTAREA, PRELUCRAREA ȘI INTERPRETAREA 

DATELOR DIN CERCETAREA DE BAZĂ, ETAPA 

INIȚIALĂ 

În preambulul acestui capitol, dorim să precizăm faptul că, din eșantionul integral, de 453 

de subiecți supuși acțiunii de testare inițială (determinarea indicelui de masă corporală și testarea 

condiţiei fizice prin intermediul probelor din bateria de teste „EUROFIT”), vom prezenta doar 

datele ce îi privesc pe cei care au constituit grupul țintă (79 de elevi) al cercetării (Figura 77, 

p.232), respectiv elevii pe care i-am identificat ca având abateri ale indicelui de masă corporală, 

cu valori încadrate la categoriile de supraponderalitate și/sau obezitate. 

Pentru o interpretare simplă și rapidă a dezvoltării fizice, am prezentat datele 

antropometrice ale indicatorilor, „talie” și „greutate”, conform claselor sigmale stabilite pentru 

eșantionul nostru. Încadrarea subiecților măsurați în aceste clase sigmale o prezentăm, cu 

caracter informativ, menționând că termenii de hipoponderalitate, normoponderalitate, 

supraponderalitate și/sau obezitate sunt categorii ale indicelui de masă corporală. 

 

VIII.3. Analiza indicelui de masă corporală, la eșantionul vizat, testare inițială  

VIII.3.1. Indicele de masă corporală al subiecţilor care au fost selecționați să 

participe la programul operațional de activitate fizică, în funcție de 

diferențierea biologică 

După aplicarea măsurătorilor indicatorilor antropometrici, talie și greutate, în etapa 

inițială, eşantionul elevilor care au fost selecționați să participe la programul nostru, a fost 

constituit din 79 de subiecţi, 27 obezi și 52 supraponderali, dintre care, 38 fete și 41 băieți. 

Astfel, în cadrul eşantionului cercetat, un procent de 65.80% (25 de fete) dintre fete și o 

pondere de 65.90% (27 de băieți) dintre băieți sunt supraponderali, în timp ce, 34.20% (13 fete)  

dintre fete și 34.10% (14 băieți) dintre băieți sunt obezi (Tabelul 124 și Figura 94). 
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Tabelul 124. Distribuția nivelului inițial al indicelui de masă corporală, pentru subiecții 

selecționați să participe la programul de activitate fizică, în funcție de 

diferențierea biologică 

 IMC (kg/m2) Total 

supraponderalitate obezitate  

Diferențiere 

biologică 

fete 
Frecvență  25 13 38 

Procent (%) 65.80% 34.20% 100% 

băieți 
Frecvență  27 14 41 

Procent (%) 65.90% 34.10% 100% 

Total 
Frecvență  52 27 79 

Procent (%) 65.80% 34.20% 100% 

 

 
Figura 94. Distribuția nivelului inițial al indicelui de masă corporală, pentru subiecții 

selecționați să participe la programul de activitate fizică, în funcție de 

diferențierea biologică 

 

La testarea inițială, ținând cont de încadrarea subiecților în funcție de indicele statural 

(Tabelul 117 și Figura 92), de greutatea corporală (Tabelul 119 și Figura 93) și de indicele de 

masă corporală (Tabelul 124 și Figura 94), considerăm necesară menționarea faptului că 

interpretate individual, atât la valorile taliei, cât și la cele ale greutății corporale, un număr 

considerabil de subiecți din eșantionul nostru (lotul de studiu de 79 de subiecți) pot fi încadrați 

ca având o înălțime și o greutate corporală, în limitele normale, 74 de subiecți (Tabelul 117 și 

Figura 92), respectiv 56 (Tabelul 119 și Figura 93). Cu toate acestea, valorile indicelului de masă 

corporal, un indicator destul de fidel al prezenței sau absenței excesului ponderal, evidențiază că, 

toți cei 79 de subiecți din eșantionul vizat sunt supraponderali (52 subiecți – 25 de fete și 27 de 

băieți) și/sau obezi (27 subiecți – 13 fete și 14 băieți) (Tabelul 124 și Figura 94).  

Aceste aspecte, evidențiază faptul că valoarea greutății corporale, este insuficientă pentru 

încadrarea unui individ ca fiind supraponderal și/sau obez. În același timp, pentru a afirma dacă 

un individ prezintă risc de exces pondral (supraponderalitate și/sau obezitate), considerăm 

necesară aplicarea metodei corelative, prin care greutatea corporală a subiectului se raportează la 

talia sa. 
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VIII.4. Analiza nivelului de condiție fizică, obținut prin aplicarea bateriei de teste 

EUROFIT, la eșantionul vizat, la testarea inițială 

Ca o constatare generală, referitor la nivelul inițial al condiției fizice, mai mult de jumătate 

din eșantionul de subiecți cu exces ponderal (supraponderalitate și obezitate), respectiv un 

procent de 54.40% (43 de subiecți), prezintă un nivel inițial mediu de condiție fizică, o pondere 

de 44.30% (35 de subiecți) au un nivel slab și 1.30% (1 subiect) au un nivel bun de condiție 

fizică (Tabelul 129 și Figura 95). 

 

Tabelul 129. Distribuția nivelului inițial al condiției fizice pentru subiecții selecționați să 

participe la programul de activitate fizică – testare inițială 

 Frecvența Procent Procent din subiecții evaluați Procent cumulat 

Condiția 

fizică 

Slab 35 44.30 44.30 44.30 

Mediu 43 54.40 54.40 98.70 

Bun 1 1.30 1.30 100 

Total 79 100 100  

 

 
Figura 95. Distribuția nivelului condiției fizice pentru subiecții selecționați să participe 

la programul de activitate fizică – testare inițială 

 

VIII.4.1. Nivelul inițial al condiției fizice, obținut prin aplicarea bateriei de teste 

EUROFIT, în funcție de indicele de masă corporală și diferențierea biologică 

În funcţie de indicele de masă corporală, apar minime deosebiri în ceea ce priveşte 

ponderea subiecţilor cu un nivel iniţial mediu de condiție fizică. În acest sens, la subiecții obezi, 

procentul este de 55.60% (15 de subiecți – 8 fete și 7 băieți), iar la cei supraponderali, de 53.80% 

(28 de subiecți – 17 fete și 11 băieți). Același lucru poate fi vizualizat și în cazul nivelului slab 

de condiție fizică, la subiecții obezi, ponderea fiind de 44.40% (12 de subiecți – 5 fete și 7 

băieți), iar la cei supraponderali, de 44.20% (23 de subiecți – 8 fete și 15 băieți) (Tabelul 130 și 

Figura 96). 

Referitor la subiecții supraponderali, din totalul de 25 de fete, un procent de 68% dintre 

acestea (17 fete) au un nivel iniţial mediu de condiție fizică și o pondere de 32% (8 fete) un nivel 

slab, în timp ce, din totalul de 27 de băieți, un procent de 40.70% (11 băieți) au nivelul iniţial 

mediu de condiție fizică și 55.60%, unul slab (Tabelul 130 și Figura 97). 

Cu privire la subiecții obezi, din totalul de 13 fete, un procent de 61.50% (8 fete) dintre 

fete au un nivel iniţial mediu de condiție fizică și 38.50% un nivel slab, iar din totalul de 14 
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băieți, un procent de 50% (7 băieți) dintre aceștia au nivelul iniţial mediu de condiție fizică și 

55% (7 băieți), unul slab (Tabelul 130 și Figura 98). 

 

Tabelul 130. Distribuția nivelului inițial al condiției fizice pentru subiecții selecționați, în 

funcție de indicele de masă corporală 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 96. Distribuția nivelului inițial al condiției fizice pentru subiecții selecționați, în 

funcție de indicele de masă corporală 

 

 
Figura 97. Distribuția nivelului inițial al condiției fizice pentru subiecții selecționați, în 

funcție de indicele de masă corporală și diferențierea biologică – fete și băieți 

supraponderali 
 

IMC 

(kg/m2) 

Dif. 

biologică 

 Condiția fizică – testare inițială Total 

slab mediu bun  

 

 

obezitate 

fete Frecvența 5 8 0 13 

Procent (%) 38.50% 61.50% 0.00% 100% 

băieți Frecvența 7 7 0 14 

 Procent (%) 50.00% 50.00% 0.00% 100% 

 

Total subiecți obezi                                        

Frecvența 12 15 0 27 

Procent (%) 44.40% 55.60% 0.00% 100% 

 

 

supraponderalitate 

fete Frecvența 8 17 0 25 

Procent (%) 32.00% 68.00% 0.00% 100% 

băieți Frecvența 15 11 1 27 

 Procent (%) 55.60% 40.70% 3.70% 100% 

 

Total subiecți supraponderali 

Frecvența 23 28 1 52 

Procent (%) 44.20% 53.80% 1.90% 100% 

 

Total 

Frecvența 35 43 1 79 

Procent (%) 44.30% 54.40% 1.30% 100% 
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Figura 98. Distribuția nivelului inițial al condiției fizice pentru subiecții selecționați, în 

funcție de indicele de masă corporală și diferențierea biologică – fete și băieți 

obezi 

 

Analizând datele prezentate în tabelul 130 și în figurile 96, 97 și 88, putem sublinia faptul 

că, la nivel general, ponderea subiecților supraponderali care prezintă un nivel de condiție fizică 

mediu (53.80% - 28 de subiecți) și bun (1.90% - 1 subiect) este ușor superior valorii procentuale 

a subiecților obezi, care prezință un nivel mediu de condiție fizică (55.60% - 15 de subiecți). În 

același timp, ponderea subiecților obezi care au un nivel slab de condiție fizică (44.40% - 12 

subiecți) este ușor superior procentului subiecților obezi care prezință același nivel de condiție 

fizică (44.20% - 23 de subiecți). 

Ținând cont de mențiunea de mai sus, se poate observa că apar diferențe referitoare la 

nivelul de condiție fizică al subiecților vizați (lot de studiu – 79 de subiecți, 38 de fete și 41 de 

băieți) când aceștia sunt încadrați în funcție de indicele de masă corporală și de diferențierea 

biologică. 

Astfel, la subiecții obezi, valorile prezentate indică faptul că un procent de 61.50% (8 

subiecți) dintre fete și unul de 50% (7 subiecți) dintre băieți, prezintă un nivel mediu de condiție 

fizică, valori egale sau superioare ponderilor subiecților care prezintă un nivel slab de condiție 

fizică, un procent de 50% (7 subiecți), la băieți, respectiv, 38.50% (5 subiecți), la fete (Tabelul 

130 și Figura 98). 

Aspecte asemănătoare putem identifica și la subiecții supraponderali. În acest sens, datele 

tabelare arată că un procent de 68% (17 subiecți) dintre fete și unul de 40.70% (11 subiecți) 

dintre băieți, prezintă un nivel mediu de condiție fizică, valori superioare sau inferioare 

ponderilor subiecților care prezintă un nivel slab de condiție fizică, un procent de 32% (8 

subiecți), la fetele supraponderale, respectiv, 55.60% (15 subiecți), la băieții supraponderali 

(Tabelul 130 și Figura 97). 

 

CAPITOLUL IX. Prezentarea programului operațional de activitate fizică propus și 

proceduri de implementare a acestuia  

IX.1. Preambul și obiective 

Încurajarea și susținerea populaţiei de vârstă pubertară în vederea practicării activităţilor 

fizice în timpul liber, și nu numai, ar trebui să reprezinte obiective importante pentru comunitate. 



 

 

 91 

În prezent, nu există un număr semnificativ de activități centrate pe petrecerea timpului 

liber în mod activ, iar ca o consecință a acestui lucru, alături de alți factori, prevalența excesului 

ponderal este în continuă creștere. De aceea, considerăm că trebuie să existe mai multe strategii 

și programe care să promoveze practicarea activităților fizice pentru această categorie de vârstă. 

Din acest considerent, în anul 2014, am propus un program bazat pe module de activități 

fizice care au vizat dezvoltarea componentelor condiției fizice, la care am adăugat o direcție de 

investigare în vederea optimizării indicelui de masă corporală și îmbunătățirii condiției fizice, 

adresat în mod special elevilor cu exces ponderal (supraponderali și obezi), cu vârste cuprinse 

între 12 și 15 ani (Figura 99). 

 
Figura 99. Schema implementării programului operațional de activități fizice 

 

Obiectivele generale ale programului sunt: 

• Colectarea de date referitoare la compoziția corporală și condiția fizică. 

• Conştientiazarea și convingerea populației școlare asupra necesității practicării 

actvităților fizice şi a efectelor benefice pe care aceastea le au asupra sănătăţii. 

• Cunoașterea nivelului de participare a subiecților vizați, la programele de activitate 

fizică propuse. 

• Ameliorarea compoziției corporale și îmbunătățirea condiţiei fizice. 

• Creșterea calității vieții elevilor participanți la activitățile fizice propuse.  

• Conceperea unor programe de exerciții/activități fizice/sportive, după cum urmează: 

alergare/jogging, fitness, pilates, gimnastică aerobică, excursii/drumeții, înot etc. 
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Sarcini propuse: 

• Atragerea unui număr cât mai mare de puberi cu risc de exces ponderal să desfășoare 

exerciții fizice în timpul liber. 

• Menținerea unei greutăți corporale optime. 

• Dezvoltarea fizică armonioasă a unui număr cât mai mare de puberi. 

• Ameliorarea condiției fizice prin prevenirea afecțiunilor musculare și articulare. 

 

IX.2. Descrierea programului de activitate fizică 

IX.2.1. Promovarea și informarea 

În aceste direcții, s-au realizat pentru subiecții implicați următoarele acţiuni:  

• Informare cu privire la datele din experimentul preliminar, în vederea conştientizării 

importanței practicării în mod sistematic a exerciţiilor fizice şi a beneficiilor acestora 

asupra sănătăţii.  

• Prezentarea activităților fizice propuse și a obiectivelor acestora. 

• Clarificări privind noţiunea de condiţie fizică, componentele acesteia şi factorii care îi 

determină nivelul de dezvoltare și ameliorare. 

• Clarificări privind noţiunea de compoziție corporală și factorii care o pot modifica. 

• Date despre tehnicile de măsurare a indicatorilor antropometrici și bateria de teste 

„Eurofit”. 

 

IX.2.2. Caracteristici și recomandări generale pentru conceperea programul de 

activități fizice 

Programul operațional a fost conceput sub îndrumarea mai multor specialiști din 

domeniul Științei sportului și educației fizice, ținând cont de recomandărilor Organizației 

Mondiale a Sănătății pentru caracteristicile lotului vizat, de practicare a cel puțin 60 de minute pe 

zi de activitate fizică de intensitate moderată până la crescută (viguroasă). De reținut că, 

activitatea fizică ar trebui să fie, în cea mai mare parte, aerobă și să includă activități care 

întăresc sistemul osteo-muscular (OMS, 2020, p.11). 

Copiii și adolescenții (6 – 17 ani) care prezintă exces ponderal sau sunt inactivi fizic, s-ar 

putea să nu poată practica 60 minute de activitate fizică de intensitate moderată, până la crescută 

(anexa  și ). Aceștia ar trebui să debuteze cu practicarea activităților fizice de intensitate 

moderată și să crească treptat intensitatea, frecvența și timpul alocat activității fizice, pentru a 

atinge obiectivul de 60 min./zi. Activitatea fizică de intensitate crescută poate fi apoi adăugată 

treptat, cel puțin de 3x/săptămână. 

Unul dintre obictivele metodologice ale programului propus, a fost creșterea timpului de 

activitate fizică practicată săptămânal, prin dezvoltarea componentelor condiției fizice (rezistența 

aerobă, forța și rezistența musculară, viteza de alergare/execuție și flexibilitatea), relaționate cu 

starea de sănătate. 

La fiecare 4 (patru) săptămâni, am considerat necesară o creștere progresivă a intensității 

programului de activitate fizică, cu scopul de a realiza o posibilă adaptare la efort. În programul 

„model” au fost propuse 5 (cinci) ședințe săptămânale de activitate fizică, cu o intensitate 

cuprinsă între 60-70% din frecvența cardiacă maximă (ACSM, 2014, p.202). 

În plus, am sugerat pentru sfârșitul de săptămână, activități fizice desfășurate în natură 

(drumeție, mers pe bicicletă, orientare sportivă etc.), toate cu un marcant caracter aerob și 

indicate pentru acest tip de subiecți. 
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De asemenea, prin programul conceput, ne-am dorit ca activitatea fizică/exercițiul fizic să 

nu fie abandonat, combătând în acest fel stilul de viață sedentar, atât de frecvent întâlnit la aceste 

vârste. Totodată, programul permite participanților modificarea acestuia în funcție de nevoile și 

dorințele personale (Anexele 11 și 12). 

Datorită varietății, atractivităților și a distracției, am încurajat implicarea familiei și a 

prietenilor, care nu prezintă exces ponderal, să participe alături de subiecții implicați la 

activitățile fizice programate, cu scopul ca acei participanți supraponderali sau obezi, care au 

considerat benefică compania, să se simtă mai bine, mai motivați și mai încrezători în sine, 

atunci când vine vorba de activitate fizică (Anexa 13 - 31.1. și 13.2.). 

Locul de desfășurare preferențial pentru practicarea activităților fizice care alcătuiesc 

acest program a fost „cartierul”, domiciliul, parcul sau orice alt spațiu public care poate fi 

destinat acestora. 

Conținuturile activităților fizice se pot iniția secvențial în lecția de educație fizică, având 

posibilitatea de a fi realizate mai apoi, în timpul liber, într-un mod necompetitiv, adaptat la 

nivelul de dezvoltare al elevilor implicați. 

Am avut în vedere modalități diferite de activități și am încercat să îndeplinim 

următoarele condiții: 

• să genereze voia bună; 

• să fie atractive pentru publicul participant; 

• să fie variate și să prezinte o durată minimă și maximă săptămânală; 

• activitățile fizice propuse să fie prezentate într-un calendar săptămânal/lunar; 

• să necesite un nivel ascendent de pregătire fizică; 

• să nu fie necesară prezența unor arbitrii; 

• majoritatea activităților fizice să se desfășoară în zona geografică a cartierului și/sau la 

domiciliu. 

Tipurile sau modulele de activități fizice au fost incluse în următoarele categorii: 

1. Rezistență aerobă 

2. Forță și rezistență musculară 

3. Flexibilitate 

4. Activități de sfârșit de săptămână 

În cadrul fiecărui tip de program, am estimat consumul caloric total produs de activitatea 

fizică practicată la nivelul organismului. Aceste valoari au fost obținute experimental prin 

măsurarea MET al unei fete de 13 ani, obeză, care cântărea 70 kg și al unui băiat de 15 ani, 

supraponderal, care cântărea 67 kg. Menționăm că MET (echivalentul metabolic al unei 

sarcini/activități) reprezintă unitatea de măsură pentru consumul de oxigen, iar pentru calcularea 

totalului de calorii consumate/activitate fizică, au fost utilizate consumul de oxigen și greutatea 

corporală, pe lângă alți parametri precum vârsta, statura și timpul total dedicat activității fizice 

desfășurate. Calculatorul utilizat în vederea obținerii acestor date este disponibil online la: 

https://healthyeater.com/calories-burned.  

Referitor la programul „Activități de sfârșit de săptămână”, pentru a estima arderile 

calorice care au loc la nivelul organismului, am ținut cont de constante precum, greutatea 

corporală, distanța parcursă (în kilometri), tip de teren (prezența de ascensiuni și/sau coborâri), 

panta de înclinare etc., calculatorul folosit fiind disponibil online la: 

https://caloriesburnedhq.com/calories-burned-hiking/. 

 

https://healthyeater.com/calories-burned
https://caloriesburnedhq.com/calories-burned-hiking/
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IX.3. Volumul total de activităţi fizice desfăşurate, în funcţie de indice de masă 

corporală și diferențiere biologică 

Pe parcursul celor 6 luni, subiecţii vizați (79 de subiecți – 38 de fete și 41 de băieți) au 

desfăşurat o medie de 95.37 activităţi fizice/subiect, cele mai puţine fiind 64, iar cele mai multe 

activităţi fizice practicate fiind 124 (Tabelul 136 și Figura 100). Centralizatoarele cu numărul 

total de activități fizice (conținuturi)/lună/modul desfăsurate de cei 79 de subiecți, în funcție de 

indicele de masă corporală și diferențierea biologică, pot fi vizualizate în Anexa 21: 21.1. – 21.4. 

Ca o constatare de ordin cantitativ, putem spune că media activităților fizice/săptămână, 

la întregul eșantion de subiecți care au parcurs programul operațonal, este de 3.67. Acest rezultat 

de 3.67 activități fizice/săptămână l-am obținut împărțind media activităților fizice/subiect 

(95.37) la durata programului operațional (26 săptămâni). 

 

Tabelul 136. Totalul activităţilor fizice pentru subiecţii care au participat la programul 

operațional 
Total activități fizice 

N 
Măsurători valide 79 

Măsurători lipsă 0 

Media 95.37 

Minim 64 

Maxim 124 

 

 
Figura 100. Distribuţia nivelului total de activităţi fizice pentru subiecţii care care au 

participat la programul operațional 

 

În funcție de indicele de masă corporală, pe întreaga durată a programului operațional (6 

luni), fetele obeze au desfăşurat în medie 96.38 activităţi fizice, cu un minim de 73 şi un maxim 

de 123, în timp ce băieții obezi au desfăşurat în medie 85.07 activităţi fizice, cu un minim de 69 

şi un maxim de 123 de activităţi. (Tabelul 137 și Figura 101). 

În aceleași ordine de idei, fetele supraponderale au desfăşurat în medie 100.60 activităţi 

fizice, cu un minim de 75 şi un maxim de 124, în timp ce băieții supraponderali au desfăşurat în 

medie 95.37 activităţi fizice, cu un minim de 64 şi un maxim de 124 de activităţi.  

Astfel, putem concluziona că media actvităților fizice desfășurate de fetele 

supraponderale este superioară mediei activităților fizice desfășurate de către băieții din aceeași 

categorie (supraponderali), situație întâlnită și la subiecții obezi (27 de subiecți), media 

activităților fizice desfășurate de fetele obeze (13 fete), de 96.38 activități fizice, fiind superioară 



 

 

 95 

mediei activităților fizice desfășurate de băieții obezi (85.07 activități fizice) (Tabelul 137 și 

Figura 102). 

De asemenea, în cadrul programului operațional, cele mai multe activităţi fizice le-au 

desfăşurat subiecţii supraponderali, fete și băieți,  care au avut o medie de 97.88 de activităţi, în 

timp ce subiecții obezi, fete și băieți, au avut o medie de 90.52 de activităţi (Tabelul 137 și 

Figura 103). 

 

Tabelul 137. Totalul activităţilor fizice, în funcţie de indice de masă corporală și 

diferențiere biologică, pentru subiecţii care au participat la programul 

operațional 
 

IMC 

Diferențiere 

biologică 

 

N 

 

Media 

Deviația 

standard 

Eroarea standard 

a mediei  

95% interval de conf.  

minim 

 

maxim min. max. 

O fete 13 96.38 21.02 5.83 83.68 109.09 73 123 

băieți 14 85.07 13.30 3.55 77.39 92.75 69 123 

Total 27 90.52 18.04 3.47 83.38 97.66 69 123 

SP fete 25 100.60 13.92 2.78 94.85 106.35 75 124 

băieți 27 95.37 18.87 3.63 87.91 102.83 64 124 

Total 52 97.88 16.72 2.32 93.23 102.54 64 124 

O = obezitate; SP = supraponderalitate 

 

 
Figura 101. Distribuţia nivelului total de activităţi fizice pentru subiecţii care au 

participat la programul operațional, în funcţie de indicele de masă corporală și 

diferențierea biologică – obezitate  

 

 
Figura 102. Distribuţia nivelului total de activităţi fizice pentru subiecţii care au 

participat la programul operațional, în funcţie de indicele de masă corporală și 

diferențierea biologică – supraponderalitate  
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Figura 103. Distribuţia nivelului total de activităţi fizice pentru subiecţii care au 

participat la programul operațional, în funcţie de indicele de masă corporală – 

obezitate și supraponderalitate (fete și băieți) 

 

De-a lungul celor 6 luni, cele mai multe activităţi desfăşurate/cumulat de către cei 79 de 

subiecţi cuprinși în studiu, au avut loc în luna aprilie (1918 activităţi), în timp ce, cele mai 

puţine, s-au desfăşurat în luna noiembrie (593 activităţi) (Figura 104). 

 
Figura 104. Distribuţia numărului total de activităţi fizice pe lună, pentru subiecţii care 

au participat la programul operațional 

 

De asemenea, menţionăm că, volumul activităților fizice, din punct de vedere al 

frecvenței activităților fizice desfășurate, al intensității efortului fizic cu care s-au practicat 

activitățile fizice și al tipului de activitate fizică, s-a înregistrat prin jurnale de activitate fizică, 

din care s-a extras ponderea participării la activitățile din cadrul programului nostru operațional. 

Referitor la volumul de timp dedicat programului de activitate fizică, prezentăm în 

continuare acest indicator calculat pe săptămână, raportat la cei 79 de subiecţi care au participat 

la programul de activități fizice în cadrul experimentului de bază, grupați în funcție de indicele 

de masă corporală și diferențiere biologică în 4 (patru) grupe (2 grupe pentru obezi – fete și 

băieți şi 2 grupe pentru supraponderali – fete și băieți) (Tabelele 146, 147 148 și 149). 

La modul general, pentru deteminarea volumului mediu de timp/săptămână/subiect, la 

fiecare grupă de subiecți din cele 4 (patru), am cumulat volumul mediu de 

timp/săptămână/subiect, iar ulterior, rezultatul obținut l-am împățit la numărul total de subiecți 

corespunzător fiecărei grupe.  
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Pentru grupa de fete obeze, volumul de timp mediu dedicat activităților 

fizice/săptămână/subiect, este de 2 ore și 54 minute/săptămână, volumul de timp/săpt./subiect 

fiind cuprins între 1h 56min și 3h 57min (Tabelul 146). 

 

Tabelul 146. Evidența centralizată cu numărul de subiecți care au realizat programul 

operațional și a volumului de timp mediu dedicat săptămânal acestuia, în 

funcție de diferențierea biologică și indicele de masă corporală – fete obeze 
Nr. 

total 

subiecți 

Cod 

subiect 

Vârsta 

(ani) 

Unitate de 

învățământ 

Volum mediu de 

timp/săpt./subiect 

Volum mediu de 

timp/săpt./subiect 

 

 

 

 

 

13 

F122 12 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 36min  

 

 

 

 

 

2h 54 min 

F123 12 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 38min 

F124 12 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 54min 

F135 13 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 22min 

F149 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 52min 

F141 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 4min 

F147 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 5 min 

F148 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 9min 

F154 15 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 56min 

F156 15 ani Șc. Gen. Nr. 13 2h 11min 

F158 15 ani Șc. Gen. Nr. 13 1h 56min 

F159 15 ani Șc. Gen. Nr. 13 3h 6min 

F133 13 ani Șc. Gen. Nr. 15 3h 57min 

 

Pentru grupa de fete supraponderale, volumul de timp mediu dedicat activităților 

fizice/săptămână/subiect, este de 3 ore și 3 minute/săptămână, volumul de timp/săpt./subiect 

fiind cuprins între 2h 5min și 3h 54min (Tabelul 147). 

 

Tabelul 147. Evidența centralizată cu numărul de subiecți care au realizat programul de 

operațional și a volumului de timp mediu dedicat săptămânal acestuia, în funcție 

de diferențierea biologică și indicele de masă corporală – fete supraponderale 
Nr. 

total 

subiecți  

Cod 

subiect 

Vârsta 

(ani) 

Unitate de 

învățământ 

Volum mediu de 

timp/săpt./subiect 

Volum mediu de 

timp/săpt./subiect 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25 

F134 13 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 13min  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3h 3min 

F136 13 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 45min 

F1410 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 1min 

F1411 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 56min 

F1412 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 36min 

F1413 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 16min 

F1414 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 20min 

F1514 15 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 37min 

F142 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 3h 54min 

F143 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 34min 

F144 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 50min 

F145 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 39min 

F146 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 41min 

F151 15 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 5min 

F152 15 ani Șc. Gen. Nr. 11 3h 

F153 15 ani Șc. Gen. Nr. 11 3h 28min 

F121 12 ani Șc. Gen. Nr. 13 2h 8min 

F155 15 ani Șc. Gen. Nr. 13 2h 56min 

F157 15 ani Șc. Gen. Nr. 13 2h 58min 

F1510 15 ani Șc. Gen. Nr. 13 3h 23min 

F131 13 ani Șc. Gen. Nr. 15 3h 49 min 

F132 13 ani Șc. Gen. Nr. 15 3h 38min 

F1511 15 ani Șc. Gen. Nr. 19 3h 10min 
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F1512 15 ani Șc. Gen. Nr. 19 3h 11min 

F1513 15 ani Șc. Gen. Nr. 19 3h 36min 

 

Pentru grupa de băieți obezi, volumul de timp mediu dedicat activităților 

fizice/săptămână/subiect, este de 2 ore și 25 minute/săptămână, volumul de timp/săpt./subiect 

fiind cuprins între 2h și 3h 36min (Tabelul 148). 

 

Tabelul 148. Evidența centralizată cu numărul de subiecți care au realizat programul 

operațional și a volumului de timp mediu dedicat săptămânal acestuia, în funcție 

de diferențierea biologică și indicele de masă corporală – băieți obezi 
Nr. 

total 

subiecți  

Cod 

subiect 

Vârsta 

(ani) 

Unitate de 

învățământ 

Volum mediu de 

timp/săpt./subiect 

Volum mediu de 

timp/săpt./subiect 

 

 

 

 

 

 

14 

B128 12 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 39min  

 

 

 

 

 

 

2h 25min 

B129 12 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 9min 

B1211 12 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 6min 

B136 13 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 

B1310 13 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 36min 

B148 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 20min 

B149 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 20min 

B1511 15 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 27min 

B132 13 ani Șc. Gen. Nr. 15 2h 27min 

B133 13 ani Șc. Gen. Nr. 15 2h 20min 

B135 13 ani Șc. Gen. Nr. 15 2h 35min 

B142 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 6min 

B151 15 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 23min 

B158 15 ani Șc. Gen. Nr. 19 3h 23min 

 

Pentru grupa de băieți supraponderali, volumul de timp mediu dedicat activităților 

fizice/săptămână/subiect, este de 2 ore și 48 minute/săptămână, volumul de timp/săpt./subiect 

fiind cuprins între 1h 44min și 3h 51min (Tabelul 149). 

 

Tabelul 149. Evidența centralizată cu numărul de subiecți care au realizat programul 

operațional și a volumului de timp mediu dedicat săptămânal acestuia, în funcție 

de diferențierea biologică și indicele de masă corporală – băieți supraponderali 
Nr. 

total 

subiecți  

Cod 

subiect 

Vârsta 

(ani) 

Unitate de 

învățământ 

Volum mediu de 

timp/săpt./subiect 

Volum mediu de 

timp/săpt./subiect 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27 

B121 12 ani Șc. Gen. Nr. 13 2h 31min  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2h 48min 

B122 12 ani Șc. Gen. Nr. 13 1h 49min 

B123 12 ani Șc. Gen. Nr. 13 3h 21min 

B124 12 ani Șc. Gen. Nr. 13 3h 25min 

B125 12 ani Șc. Gen. Nr. 13 1h 51min 

B126 12 ani Șc. Gen. Nr. 13 3h 15min 

B154 15 ani Șc. Gen. Nr. 13 2h 29min 

B155 15 ani Șc. Gen. Nr. 13 2h 55min 

B156 15 ani Șc. Gen. Nr. 13 1h 44min 

B127 12 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 32min 

B1210 12 ani Șc. Gen. Nr. 30 3h 38min 

B137 13 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 48min 

B138 13 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 54min 

B139 13 ani Șc. Gen. Nr. 30 1h 49min 

B145 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 46min 

B146 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 49min 

B147 14 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 26min 

B1510 15 ani Șc. Gen. Nr. 30 2h 37min 
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B131 13 ani Șc. Gen. Nr. 15 2h 59min 

B134 13 ani Șc. Gen. Nr. 15 2h 48min 

B141 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 28min 

B143 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 31min 

B144 14 ani Șc. Gen. Nr. 11 3h 39min 

B152 15 ani Șc. Gen. Nr. 11 2h 46min 

B153 15 ani Șc. Gen. Nr. 11 3h 51min 

B157 15 ani Șc. Gen. Nr. 19 2h 27min 

B159 15 ani Șc. Gen. Nr. 19 3h 43min 

 

De asemenea, ca o sesizare de ansamblu, datele referitoare la volumul de timp mediu, 

dedicat săptămânal programului de activitate fizică, evidențiază că, fetele (38 de fete – 13 obeze 

și 25 supraponderale), dedică mai mult timp activităților fizice, comparativ cu băieții, după cum 

urmează: fete obeze (13 subiecți) – 2h și 54 min (174 min.), fete supraponderale (25 de subiecți) 

– 3h și 3min (183 min.), băieți obezi (14 subiecți) – 2h și 25 min (145 min.) și băieți 

supraponderali (27 de subiecți) – 2h și 48 min (168 min.) (Tabelele 146, 147, 148, 149 și Figura 

105). 

 
Figura 105. Distribuția volumului mediu de timp (minute), dedicat săptămânal 

programului operațional de activitate fizică, în funcție de indicele de masă 

corporală 

 

În același timp, am centralizat și volumul total de timp dedicat programului de activitate 

fizică, pe toată perioada desfășurării acestuia (1 noiembrie 2014 – 30 aprilie 2015), în funcție de 

indicele de masă corporală și diferențierea biologică, a subiecților vizați. 

La nivel general (79 de subiecți), timpul dedicat programului de activitate fizică prezintă 

o tendință de creștere de la o lună la alta: de la un total de 916h 8min, în noiembrie 2014, la un 

total de 1101h 10min, în aprilie 2015 (Tabelul 150).  

La subiecții obezi, se poate observa că fetele (983h 24 min, respectiv 59004 minute) 

alocă mai mult timp programului de activitate fizică decât băieții (883h 57 min, respectiv 53037 

minute). De asemenea, datele expuse în tabelul 139, evidențiează că, în cazul subiecților 

supraponderali, atât fetele (1990h 29min, respectiv 119429 minute), cât și băieții (1976h 23min, 

respectiv 118583 minute), alocă aproximativ același volum total de timp programului operaținal 

de activitate fizică (Tabelul 150 și Figura 106). 
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Figura 106. Distribuția volumului total de timp (minute), dedicat programului 

operațional de activitate fizică, în funcție de indicele de masă corporală și 

difereanțierea biologică 

De asemenea, aceleași date tabelare (Tabelul 139) referitoare la volumul total de timp 

dedicat programului operațional pe parcursul celor 6 luni, arată o creștere lunară a acestuia, cu o 

inflexiune între ianuarie și februarie 2015, la toate cele 4 grupe constituite. O altă constatare, nu 

mai puțin importantă, este faptul că, la subiecții supraponderali (52 de subiecți), în lunile 

februarie și martie 2015, băieții supraponderali (27 de subiecți) dedică mai mult timp 

programului operațional (februarie - 372h 52 min., respectiv 22375 min.; martie – 383h 56min, 

respectiv 23036 min.), comparativ cu fetele supraonderale (25 de fete), care în luna februarie 

2015, au dedicat un total de 340h 5 min. (20405 min.) activităților fizice, iar în luna martie, un 

total de 352h și 10min (21835 min.) (Tabelul 139, Figurile 107 și 108). 

 

 
Figura 107. Distribuția volumului total de timp (minute) dedicat programului operațional, 

în funcție de indicele de masă corporală și diferențierea biologică – 

supraponderalitate, fete și băieți 
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Figura 108. Distribuția volumului total de timp (minute) dedicat programului 

operațional, în funcție de indicele de masă corporală și diferențierea biologică – 

obezitate, fete și băieți 

 

Din punct de vedere al intensității efortului fizic, prezentăm în continuare frecvența 

activităților fizice desfășurate în cadrul programului operațional, raportată la cei 79 de subiecţi 

(Tabelele 156, 157, 158 și 159). La modul general, pentru deteminarea mediei activităților 

fizice/subiect, în funcție de intensitatea efortului fizic, am cumulat frecvența activităților fizice 

realizate (valori procentuale) de către fiecare subiect, iar ulterior, rezultatul obținut l-am împărțit 

la numărul total de subiecți corespunzător fiecărei grupe, din cele 4 (patru) constituite. 

La modul general, datele tabelare pun în evidenţă faptul că pe parcursul celor 6 luni, la 

grupa fetelor obeze (13 fete), media activităților fizice realizate cu o intensitate mică de efort se 

situează între 2 şi 12 activităţi fizice, iar media generală a acestora, este de 7.54 activități 

fizice/subiect. Media activităților fizice realizate cu o intensitate medie de efort se situează între 

58 şi 93 activităţi fizice, iar media generală a acestora, este de 74.15 activități fizice/subiect, în 

timp ce media activităților fizice realizate cu o intensitate submaximală se situează între 0 şi 30 

activităţi fizice, media generală a acestora, fiind de 14.69 activități fizice/subiect. De asemenea, 

se poate remarca că din totalul de activități fizice realizare (1253) de către cele 13 fete obeze, un 

procent de 7.82% (98 activități fizice) au fost realizate cu o intensitate mică de efort fizic, o 

pondere de 76.94% (964 activități fizice) au fost realizate cu o intensitate medie și 15.24% (191 

activități fizice) cu o intensitate submaximală (Tabelul 156 și Figura 113). 

Datele prezentate pe larg în lucrarea de față evidențiază faptul că activitățile fizice 

realizate cu o intensitate medie (de la 368 de activități fizice, în noiembrie 2014, la 1490 de 

activități fizice, în aprilie 2015) și submaximală (de la 39 de activități fizice, în noiembrie 2014, 

la 345 de activități fizice, în aprilie 2015) prezintă o tendință de creștre de la o lună la alta, în 

timp ce activitățile fizice realizate cu o intensitate mică prezință fluctuații, atât la subiecții obezi 

(fete și băieți), cât și la cei supraponderali (fete și băieți). 

La fetele obeze (13 subiecți), se poate observa că ponderea activităților fizice desfășurate 

cu o intensitate medie (76.94% - 964 activități fizice) și submaximală (15.24% - 191 activități 

fizice) a efortului fizic, este apropiată de cea a băieților obezi (73.64% - 877 activități fizice, 

respectiv 15.53% - 185 activități fizice) (Tabelul 161, Figura 124 și Figura 125), iar în ceea ce 

privește activitățile fizice de intensitate mică, în cazul băieților (10.83% - 129 activități fizice), 
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ponderea este superioară față de cea a fetelor (7.82% - 98 activități fizice) (Tabelul 161 și Figura 

123). 

 

Tabelul 161. Centralizator cu numărul de subiecți care au realizat programul operațional 

și numărul total de activități fizice desfășurate, în funcție de intensitatea efortului 

fizic, indicele de masă corporală și diferențierea biologică 

A = intensitate mică, B = intensitate medie, C = intensitate submaximală, AF = activitate fzică 

 
Figura 123. Distribuţia volumului total de activități fizice desfășurate cu o intensitate 

mică a efortului fizic, în funcţie de indicele de masă corporală și diferențierea 

biologică – obezitate, fete și băieți 

 

 

IMC 

(kg/m2) 

 

Dif. 

biologică 

 

Nr. 

subiecți 

 

Frecv. 

AF 

Total 

A B C 

 

 

supraponderalitate 

fete 25 Nr. AF 158 1917 440 

  % 6.28% 76.22% 17.50% 

băieți 27 Nr. AF 195 1898 482 

   % 7.57% 73.71% 18.72% 

Total                                                                52 Nr. AF 353 3815 922 

% 6.94% 74.95% 18.11% 

 

 

obezitate 

fete 13 Nr. AF 98 964 191 

  % 7.82% 76.94% 15.24% 

băieți 14 Nr. AF 129 877 185 

   % 10.83% 73.64% 15.53% 

Total 27 Nr. AF 227 1841 376 

% 9.29% 75.33% 15.38% 

Total 79 Nr. AF 580 5656 1298 

  % 7.70% 75.07% 17.23% 
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Figura 124. Distribuţia volumului total de activități fizice desfășurate cu o intensitate 

medie a efortului fizic, în funcţie de indicele de masă corporală și diferențierea 

biologică – obezitate, fete și băieți  

 

 
Figura 125. Distribuţia volumului total de activități fizice desfășurate cu o intensitate 

submaximală a efortului fizic, în funcţie de indicele de masă corporală și 

diferențierea biologică – obezitate, fete și băieți 

 

La subiecții supraponderali, rezultatele obținute de fete (25 de fete) sunt asemenătoare cu 

cele ale băieților (27 de băieți): activități fizice de intensitate mică –6.28% (158 activități fizice), 

la fetele supraponderale și 7.57% (195 activități fizice), la băieții supraponderali (Tabelul 161 și 

Figura 126), activități fizice de intensitate medie –76.22% (1917 activități fizice), la fetele 

supraponderale și 73.71% (1898 activități fizice), la băieții supraponderali (Tabelul 161 și Figura 

127) și activități fizice de intensitate submaximală – 17.50% (440 activități fizice), la fetele 

supraponderale și 18.72% (482 activități fizice), la băieții supraponderali (Tabelul 161 și Figura 

128). 
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Figura 126. Distribuţia volumului total de activități fizice desfășurate cu o intensitate 

mică a efortului fizic, în funcţie de indicele de masă corporală și diferențierea 

biologică – supraponderalitate, fete și băieți 

 

 
Figura 127. Distribuţia volumului total de activități fizice desfășurate cu o intensitate 

medie a efortului fizic, în funcţie de indicele de masă corporală și diferențierea 

biologică – supraponderalitate, fete și băieți 

 

 
Figura 128. Distribuţia volumului total de activități fizice desfășurate cu o intensitate 

submaximală a efortului fizic, în funcţie de indicele de masă corporală și 

diferențierea biologică – supraponderalitate, fete și băieți 

 

În funcție de indicele de masă corporală, cu un total de 52 de subiecți supraponderali și 

27 de obezi, rezultatele obținute sunt asemănătoare. Astfel, ponderea activităților fizice 

desfășurate cu o intensitate mică a efortului fizic este mai mare la subiecții obezi (9.29% - 227 
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activități fizice), față de cei supraponderali (6.94% - 353 activități fizice) (Tabelul 161 și Figura 

129), ponderea activităților fizice desfășurate cu o intensitate medie a efortului fizic este de 

74.95% (3815 activități fizice), la subiecții supraponderali și de 75.33% (1841 activități fizice), 

la cei obezi (Tabelul 161 și Figura 130), iar ponderea activităților fizice desfășurate cu o 

intensitate submaximală a efortului fizic este superioară la subiecții supraponderali (52 de 

subiecți) , 18.11% (922 activități fizice), față de 15.38% (376 activități fizice), la subiecții obezi 

(27 de subiecți) (Tabelul 161 și Figura 131). 

 

 

Figura 129. Distribuţia volumului total de activități fizice desfășurate cu o intensitate 

mică a efortului fizic, în funcţie de indicele de masă corporală 

 

 
Figura 130. Distribuţia volumului total de activități fizice desfășurate cu o intensitate 

medie a efortului fizic, în funcţie de indicele de masă corporală 

 

 
Figura 131. Distribuţia volumului total de activități fizice desfășurate cu o intensitate 

submaximală a efortului fizic, în funcţie de indicele de masă corporală 
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Reprezentarea grafică a parcurgerii modulelor incluse în programul nostru operațional, 

evidențiază o creștere a numărului de conținuturi desfășurate pe durata celor 6 luni, de către 

eșantionul vizat, în funcție de grupele constituite (1 grupă fete obeze, 1 grupă fete 

supraponderale, 1 grupă băieți obezi și 1 grupă băieți supraponderali), atfel: 

- La modulul „Rezistență aerobă”, cele mai puține conținuturi au fost realizate, în luna 

noiembrie 2014, de grupa fetelor obeze (13 subiecți), adică 40 de conținuturi, urmată de 

grupa băieților obezi (14 subiecți), cu 63 de conținuturi, de grupa fetelor supraponderale 

(25 de subiecți), cu 125 de conținuturi și de grupa băieților supraponderali (27 de 

subiecți), cu 148 de conținuturi, în timp ce, cele mai mule conținuturi au fost realizate, în 

luna aprilie 2015, de către grupa băieților supraponderali, cu 422 de conținuturi, urmată 

în ordine descrescătoare de grupa fetelor supraponderale, cu 418 conținuturi, de grupa 

băieților obezi, cu 198 de conținuturi și de grupa fetelor obeze, cu 196 de conținuturi. De 

asemenea, pot fi observate ușoare inflexiuni de desfășurare a activităților fizice 

corespondente acestui modul, între lunile ianuarie și februarie 2015, la grupele de fete 

obeze, băieți obezi și fete supraponderale (Figura 136). 

- La modulul „Forță și rezistență musculară”, cele mai puține conținuturi au fost realizate, 

în luna noiembrie 2014, de grupa băieților obezi (14 subiecți), adică de 14 conținuturi, 

urmată de grupa băieților supraponderali (27 de subiecți), cu  22 de conținuturi, de grupa 

fetelor obeze (13 subiecți), cu 25 de conținuturi și de grupa fetelor supraponderale (25 de 

subiecți), cu 43 de conținuturi, în timp ce, cele mai numeroase conținuturi au fost 

realizate, în luna aprilie 2015, de către grupa băieților supraponderali, cu 112 de 

conținuturi, urmată în ordine descrescătoare, de grupa fetelor supraponderale, cu 101 

conținuturi, de grupa băieților obezi, cu 65 de conținuturi și de grupa fetelor obeze, cu 48 

de conținuturi. De asemenea, pot fi observate fluctuații în ceea ce privește practicarea de 

activități fizice specifice acestui modul între lunile ianuarie și februarie 2015, la toate 

grupele de subiecți (Figura 137). 

- La modulul „Flexibilitate”, cele mai puține conținuturi au fost realizate, în luna noiembrie 

2014, de grupa băieților obezi (14 subiecți) și grupa fetelor obeze, adică de 3 conținuturi, 

urmată de grupa fetelor supraponderale (25 de subiecți), cu 6 conținuturi și de grupa 

băieților supraponderali (27 de subiecți), cu  12 de conținuturi, în timp ce, cele mai 

numeroase conținuturi au fost realizate, de către grupa fetelorr supraponderale, cu 44 de 

conținuturi, în luna aprilie 2015, urmată în ordine descrescătoare, de grupa băieților 

supraponderali, cu 28 conținuturi, în luna ianuarie 2015, de grupa fetelor obeze, cu 17 

conținuturi, în luna februarie 2015 și de grupa băieților obezi, cu 14 conținuturi, în luna 

ianuarie 2015. De asemenea, poate fi observată o scădere a numărului de activități fizice 

desfășurate, între lunile ianuarie și aprilie 2015, la toate grupele de subiecți, mai puțin la 

grupa fetelor supraponderale (Figura 138). 

- La modulul „Activități de sfârșit de săptămână”, cele mai puține conținuturi au fost 

realizate, în luna noiembrie 2014, de grupa băieților obezi (14 subiecți), adică 10 de 

conținuturi, urmată de grupa fetelor obeze (13 subiecți), cu 16 de conținuturi, de grupa 

băieților supraponderali (27 de subiecți), cu 30 de conținuturi și de grupa fetelor 

supraponderale (25 de subiecți), cu 33 de conținuturi, în timp ce, cele mai mule 

conținuturi au fost realizate, în luna aprilie 2015, de către grupa băieților supraponderali, 

cu 85 de conținuturi, urmată în ordine descrescătoare de grupa fetelor obeze, cu 67 

conținuturi, de grupa fetelor supraponderale, cu 63 de conținuturi și de grupa băieților 

obezi, cu 51 de conținuturi. De asemenea, pot fi observate variații în ceea ce privește 
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numărul de activități fizice practicate, pe perioada celor 6 luni, la toate grupele de 

subiecți (Figura 139). 
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Figura 136. Distribuţia numărul total de activități fizice(conținuturi)/lună desfășurate în cadrul modulului „Rezistență aerobă”, în funcție de 

indicele de masă corporală și diferențierea biologică 
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Figura 137. Distribuţia numărul total de activități fizice(conținuturi)/lună desfășurate în cadrul modulului „Forță și rezistență musculară”, în 

funcție de indicele de masă corporală și diferențierea biologică 
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Figura 138. Distribuţia numărul total de activități fizice(conținuturi)/lună desfășurate în cadrul modulului „Flexibilitate”, în funcție de indicele de 

masă corporală și diferențierea biologică 
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Figura 139. Distribuţia numărul total de activități fizice(conținuturi)/lună desfășurate în cadrul modulului „Activități de sfârșit de săptămână”, în 

funcție de indicele de masă corporală și diferențierea biologică 
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CAPITOLUL X. RECOLTAREA, PRELUCRAREA ȘI INTERPRETAREA 

DATELOR DIN CERCETAREA DE BAZĂ, ETAPA FINALĂ 

Datele obținute în studiul nostru final (determinarea indicelui de masă corporală și 

testarea condiţiei fizice prin intermediul probelor din bateria de teste „EUROFIT”), după 

participarea la programul operațional de activitate fizică propus, provin de la cei 79 de elevi (38 

de fete – 13 obeze și 25 supraponderale; 41 de băieți – 14 obezi și 27 supraponderali), care au 

constituit grupul țintă al acestei cercetări (Figura 77, p. 228). 

Aplicând aceiași procedură de prelucarare a datelor ca și în cazul etapei inițiale a 

experimentului de bază, pentru eșantionul vizat (79 de subiecți), exemplificăm modalitatea de 

centralizare și interpretare a valorilor indicatorilor antropometrici, „talie” și „greutate”, precum și 

a indicelui de masă corporală, la cele 4 grupe de subiecți constituite inițial: 2 grupe fete – 1 grupă 

supraponderale și 1 grupă obeze, 2 grupe băieți – 1 grupă supraponderali și 1 grupă obezi. 

Urmărind o succesiune logică, valorile indicatorilor antropometrici, „talie” și „greutate”, 

le vom prezenta conform claselor sigmale stabilite pentru eșantionul nostru, cu scopul de a 

analiza dezvoltarea fizică a subiecților implicați, într-o manieră cât mai accesibilă, cu mențiunea 

că această încadrare a subiecților vizați (79 de subiecți) o prezentăm pentru a se observa cu 

ușurință modalitatea de obținere a indicelui de masă corporală.  

Referitor la valorile indicatorilor antropometrici, „talie” și „greutate”, atât la testarea 

inițială, cât și la cea finală, se poate observa că nu există diferențe semnificative în ceea ce 

privește încadrarea eșantionului vizat (79 de subiecți) în categoriile sigmale stabilite, în funcție 

de diferențierea biologică și vârstă (Tabelele 117 și 119, Figurile 92 și 93, pp. 246 – 248; Tabelul 

171 și Figura 140; Tabelul 173 și Figura 161). Astfel, ținând cont de categoriile sigmale stabilite, 

majoritatea subiecților din totalul de 79 (38 de fete și 41 de băieți) au un indice statural normal și 

o greutate în limite normale. Menționăm că, valorile celor 2 (doi) parametri somatici le-am 

folosit pentru determinarea indicelui de masă corporală, interpretarea individuală a acestora, din 

punct de vedere al categoriilor sigmale având caracter informativ. 

De asemenea, cum deja am mai menționat, subiecții cu exces ponderal nu pot fi 

identificați doar pe baza valorilor indicatorului antropometric, „greutatea”, de aceea, în 

următorul subcapitol vom prezenta și interpreta datele referitoare la indicele de masă corporală, 

determinat la testarea finală, după desfășurarea mai mult sau mai puțin integrală a programului 

nostru operațional. 

 

X.3. Analiza indicelui de masă corporală la eșantionul vizat, testarea finală 

După prelucrarea datelor în urma testării finale, valorile dobândite pentru indicele de 

masă corporală le-am prezentat în tabelele 174, 175, 176, 177, 178 și 179, în funcție de nivelul 

acestuia și diferențierea biologică. Pentru centralizarea rezultatelor am stabilit categoriile de 

subiecți în funcție de valorile indicelui de masă corporală obținute după participarea la 

programul operațional de activitate fizică (indice de masă corporală normal, supraponderalitate și 

obezitate).  

Ca și în faza inițială, în etapa finală, după aplicarea măsurătorilor parametrilor 

antropometrici, „talie” și „greutate”, eşantionul elevilor care au participat la programul nostru, a 

fost constituit din 79 de subiecţi, dintre care, 38 fete și 41 băieți.  

Astfel, la nivel general, din totalul de 38 de fete, identificate la testarea inițială ca fiind de 

25 de fete supraponderale și 13 fete obeze, la testarea finală, după parcurgerea mai mult sau mai 

puțin integrală a programului de activități fizice, 23 de fete au dobândit un indice de masă 
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corporală normal (Tabelul 174), 9 fete au fost încadrate la supraponderale (Tabelul 175) și 6 fete, 

obeze (Tabelul 176). 

La băieți, din totalul de 41 de băieți, grupați inițial în 27 de băieți supraponderali și 14 

băieți obezi, la testarea finală, după parcurgerea mai mult sau mai puțin integrală a programului 

de activități fizice, 14 băieți au ajuns la un indice de masă corporală normal (Tabelul 177), 17 

băieți au fost încadrați la supraponderali (Tabelul 178) și 10 băieți, la obezi (Tabelul 179). 

În faza finală a studiului nostru, referitor la întregul eșantion (79 de subiecți), o pondere 

de 46.80% (37 de subiecți) dintre subiecți au dobândit un nivel optim (normal) al indicelui de 

masă corporală, față de momentul inițial ponderea celor care prezintă exces ponderal fiind în 

descreștere, astfel că, 32.90% (26 de subiecți) dintre subiecți sunt supraponderali și 20.30% (16 

subiecți) obezi (Tabelul 180 și Figura 162). 

 

Tabelul 180. Distribuția indicelui de masă corporală detereminat la testarea finală, 

pentru subiecții care au participat la programul de activitate fizică 

 Frecvența Procent Procent din 

subiecții evaluați 

Procent 

cumulat 

IMC 

(kg/m2) 

normal 37 46.80 46.80 46.80 

supraponderalitate 26 32.90 32.90 79.70 

obezitate 16 20.30 20.30 100 

Total 79 100 100  

 

 
Figura 162. Distribuția indicelui de masă corporală detereminat la testarea finală, 

pentru subiecții care au participat la programul de activitate fizică 

 

De asemenea, pentru același eșantion (79 de subiecți), referitor la valorile indicelui de 

masă corporală, determinate la testarea inițială și finală, se poate observa că, la testarea inițială 

au fost înregistrați 52 de subiecții supraponderali, iar la testarea finală, doar 26 erau 

supraponderali. În același timp, din 27 de subiecți identificați cu obezitate la testarea inițială, 

doar 16 subiecți prezintau obezitate la testarea finală. Din totalul de 79 de subiecți, care la 

testarea inițială erau supraponderali (52 subiecți) și obezi (27 subiecți), la testarea finală, 37 

dintre aceștia, și-au ameliorat compoziția corporală, având un indice de masă corporală normal 
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(Figura 163). Valorile numerice și procentuale ale indicelui da masă corporal, la eșantionul vizat, 

în cadrul testării inițială, pot fi consultate în tabelul 124 și figura 94, de la pp.250 - 251. 

 

 
Figura 163. Distribuția indicelui de masă corporală la testarea inițială și finală, pentru 

eșantionul vizat 

 

X.3.1. Indicele de masă corporală detereminat la testarea finală, la subiecții care au 

participat la programul operațional de activitate fizică, în funcție de 

diferențierea biologică 

În funcție de diferențierea biologică, în etapa finală a activităţii experimentale, un procent 

de 60.50% (23 de fete) dintre fete au obţinut un indice de masă corporală normal, în timp ce, 

dintre băieţi, doar 34.10% (14 băieți), au obținut un indice de masă corporală normal. Se poate 

observa că ponderea băieților supraponderali (41.50% - 17 băieți) și obezi (24.40% - 10 băieți) 

este superioară fetelor, care înregistrează valori de 23.70% (9 fete) pentru supraponderalitate și 

15.80% (6 fete) pentru obezitate (Tabelul 181 și Figura 164). 

  

Tabelul 181. Distribuția indicelui de masă corporală detereminat la testarea finală, 

pentru subiecții care au participat la programul de activitate fizică, în 

funcție de diferențierea biologică 

 IMC (kg/m2) – testare finală Total 

normal supraponderalitate obezitate  

Diferențiere 

biologică 

fete 
Frecvență  23 9 6 38 

Procent (%) 60.50% 23.70% 15.80% 100% 

băieți 
Frecvență  14 17 10 41 

Procent (%) 34.10% 41.50% 24.40% 100% 

Total 
Frecvență  37 26 16 79 

Procent (%) 46.80% 32.90% 20.30% 100% 
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Figura 164. Distribuția indicelui de masă corporală detereminat la testarea finală, 

pentru subiecții care au participat la programul de activitate fizică, în funcție de 

diferențierea biologică 

 

De asemenea, pentru eșantionul vizat (79 de subiecți), referitor la valorile indicelui de 

masă corporală, în funcție de diferențierea biologică, determinate la testarea inițială și finală, se 

poate observa că (Figura 165): 

- la testarea inițială, 25 de fete au fost identificate cu supraponderalitate, în timp ce, la 

testarea finală, doar 9 fete erau supraponderale;  

- în cazul băieților supraponderali, la testarea inițială, 27 de băieți erau supraponderali, iar 

la testarea finală au fost identificați 17 băieți cu supraponderalitate;  

- în cazul fetelor obeze, la testarea inițială, au fost înregistrate 13 fete cu obezitate, iar la 

testarea finală, 6 fete erau obeze; 

- la băieții obezi, în cadrul testării inițiale au fost identificați 14 băieți obezi, în timp ce la 

testarea finală, doar 10 băieți prezentau obezitate; 

- din totalul de subiecți (79 de subiecți), la testarea finală, au fost înregistrați 37 de subiecți 

cu indice de masă corporală normal (23 de fete și 14 băieți). 

Valorile numerice și procentuale inițiale ale indicelui da masă corporal, obținute de 

eșantionul vizat, pot fi consultate în tabelul 124 și figura 94, de la pp.250 - 251. 

 
Figura 165. Distribuția indicelui de masă corporală detereminat la testarea inițială și  

finală, pentru eșantionul vizat, în funcție de diferențierea biologică 
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În continuare vom prezenta, nivelul indicelui de masă corporală, pentru eșantionul inclus 

în cercetarea noastră (79 de subiecți), după parcurgerea programului operațional de activitate 

fizică, în funcție de distribuția excesului pondral și diferențierea biologică a subiecților. 

Din totalul de 13 fete obeze, identificate la testarea inițială, 6 fete (F141, F147, F148, F154, 

F156, F158) nu au înregistarat nicio îmbunătățire a indicelui de masă corporală (au rămas 

staționar la categoria obezitate) și 7 fete (F122, F123, F124, F133, F135, F149, F159) au înregistat 

o îmbunătățire a compozițiai corporale, 2 dintre ele (F135, F159) s-au încadrat la categoria 

supraponderalitate, iar 5 (F122, F123, F124, F133, F149) au prezentat un indice de masă corporală 

normal. Dintre acestea, se constată că, volumul total de timp dedicat activităților fizice este mai 

mic la fetele care au rămas staționar la categoria „obezitate” (6 fete), comparativ cu cel al fetelor 

încadrate în categoria supraponderalitate (2 fete) și/sau au prezentat un indice de masă corporală 

normal (5 fete). 

Din totalul de 14 băieți obezi, identificați la testarea inițială, 6 băieți (B128, B129, B1211, 

B132, B136, B158) nu au înregistarat nicio îmbunătățire a indicelui de masă corporală (au rămas 

la categoria „obezitate”), și 8 băieți (B133, B135, B1310, B142, B148, B149, B151, B1511) au 

înregistat o îmbunătățire a compozițiai corporale, 7 dintre ei (B133, B135, B142, B148, B149, 

B151, B1511) încadrându-se la categoria „supraponderalitate” și 1 băiat (B1310) prezentând un 

indice de masă corporală normal. Dintre aceștia, se constată că, nu au existat diferențe majore în 

ceea ce privește volumul total de timp dedicat activităților fizice la băieții care au rămas staționar 

la categoria „obezitate” (6 băieți), comparativ cu cei încadrați în categoria „supraponderalitate” 

(7 băieți), dar poate fi observată o creștere a volumul total de timp dedicat activităților fizice la 

băiatul care a prezentat un indice de masă corporală normal, la testarea finală, față de ceilalți 

băieți încadrați în categoria „supraponderalitate” și/sau „obezitate”. 

La fetele supraponderale, din totalul de 25 de fete înregistrate la testarea inițială, 7 fete 

(F121, F134, F143, F1410, F1411, F152, F157) nu au înregistarat nicio ameliorare a indicelui de 

masă corporală (au rămas la categoria „supraponderalitate”) și 18 fete (F131, F132, F136, F142, 

F144, F145, F146, F1412, F1413, F1414, F151, F153, F155, F1510, F1511, F1512, F1513, F1514) au 

înregistat o îmbunătățire a compozițiai corporale, având un indice de masă corporală normal. 

Dintre acestea, se constată că două dintre fetele care nu au înregistarat nicio ameliorare a 

indicelui de masă corporală (F121, F134) au înregistrat cel mai redus volumul total de timp 

dedicat activităților fizice, comparativ cu restul fetelor, indiferent de categoria indicelui de masă 

corporală în care se încadrează. 

La băieții supraponderali, din totalul de 27 de băieți identificați la testarea inițială, 10 

băieți (B121, B124, B131, B134, B144, B146, B152, B155, B157, B159) nu au înregistarat nicio 

ameliorare a indicelui de masă corporală (au rămas la categoria „supraponderalitate”), 4 băieți 

(B122, B125, B139, B156) au prezentat o alterare a indicelui de masă corporală (au trecut la 

categoria „obezitate”) și 13 băieți (B123, B126, B127, B1210, B137, B138, B141, B143, B145, 

B147, B153, B154, B1510) au înregistat o îmbunătățire a compoziției corporale, prezentând un 

indice de masă corporală normal. Dintre aceștia, se constată că băieții care au rămas staționar la 

categoria „obezitate” (4 băieți) au înregistrat un volum total de timp dedicat activităților fizice 

mai mic decât restul băieților încadrați în categoria „supraponderalitate” (10 băieți) și/sau au 

prezentat un indice de masă corporală normal (13 băieți), la testarea finală. De asemenea, nu s-au 

observat diferențe majore în ceea ce privește volumul total de timp dedicat activităților fizice la 

băieții încadrați în categoria „supraponderalitate” (10 băieți) și cei care au prezentat un indice de 
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masă corporală normal (13 băieți), după parcurgerea programului de activități fizice, cu mici 

excepții. 

 

X.4. Analiza nivelului de condiție fizică obținut prin aplicarea bateriei de teste 

EUROFIT, la eșantionul vizat, la testarea finală  

După cum am menționat, pentru evidențierea nivelului condiției fizice la totalul de 79 de 

subiecți incluși în experimentul de bază, am aplicat bateria de teste „EUROFIT” (testare inițială 

și finală). 

În ceea ce priveşte nivelul final de condiție fizică, după parcurgerea mai mult sau mai puţin 

integrală a programului operațional, din totalul de 79 de subiecți, un procent de 11.40% dintre 

subiecţii eşantionaţi (9 subiecți), prezintă un nivel foarte bun de condiție fizică, un procent de 

34.20% (27 de subiecți) au un nivel bun, 44.30% (35 de subiecți) unul mediu, în timp ce, o 

pondere de 10.10% (8 subiecți) au un nivel slab de condiție fizică (Tabelul 190 și Figura 170). 

 

Tabelul 190. Distribuția nivelului final al condiției fizice pentru eșantionul vizat, la 

testarea finală 

 Frecvența Procent Procent din subiecții evaluați Procent cumulat 

Condiția 

fizică 

 Slab 8 10.10 10.10 10.10 

Mediu 35 44.30 44.30 54.40 

Bun 27 34.20 34.20 88.60 

Foarte bun 9 11.40 11.40 100 

Total 79 100 100  

 

 
Figura 170. Distribuția nivelului condiției fizice pentru eșantionul vizat, la testarea 

finală 

 

La modul general, pentru eșantionul studiat, în ceea ce privește nivelul condiției fizice, 

obținut la testarea inițială și finală, se poate observa că (Figura 171): 

- la testarea inițială, 35 de subiecții aveau un nivel slab de condiție fizică, 43 dintre aceștia 

prezentau un nivel mediu și doar un subiect avea un nivel bun de condiție fizică. 

- la testarea finală, numărul subiecților care prezintă un nivel slab de condiție fizică scade 

(8 subiecți), 35 dintre ei au dobândit un nivel mediu de condiție fizică, 27 de subiecți, un 

nivel bun și 9 dintre aceștia, unul foarte bun. 
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De asemenea, făcând referire la eșantionul vizat (79 de subiecți), distribuția nivelului de 

condiție fizică, la testarea finală, prezintă o îmbunățire față de nivelul condiției fizice inițiale 

(Figura 171). 

 

 
Figura 171. Distribuția nivelului condiției fizice pentru eșantionul vizat, la testarea 

inițială și finală 

 

X.5. Analiza obiectivelor vizate în cercetarea de bază 

X.5.1. Relația dintre nivelul inițial și final al condiției fizice, determinat prin aplicarea 

bateriei de teste „EUROFIT” 

Alt obiectiv pe care ni le-am propus la începutul studiului nostru, a fost să observăm dacă 

prin intermediul programului nostru operațional, eșantionul de subiecți vizați (79 de subiecți) și-

au ameliorat condiția fizică. 

În acest sens, prin testul t pentru eşantioane corelate, s-a observat că, la nivelul 

eșantionului vizat (79 de subiecți), există diferenţe semnificative statistic (t = -12.88, GL = 78, p 

≤ .001), între nivelul inițial al condiției fizice, obţinut de subiecții care au fost selecționați să 

participe la programul nostru operațional (M = 40.86, SD = 10.52) şi nivelul final al acesteia (M 

= 56.89, SD = 14.01), după practicarea activităților fizice propuse (Tabelele 192 și 193). 

 

Tabelul 192. Statistici privind tendința centrală și dispersia mediilor nivelului de 

condiție fizică la subiecții cu exces pondereal incluși în experimentul de 

bază 
 Media Nr. subiecți Deviația standard 

CF – testare inițială 40.86 79 10.52 

CF – testare finală 56.89 79 14.01 

CF = condiția fizică 

 

Tabelul 193. Testul t de comparare a mediilor nivelului de condiție fizică obținute la 

testarea inițială și finală 
 Media Deviația 

standard 

95% Interval de încredere t GL p 

minim maxim 

CF TI – CF TF -16.02 11.06 -18.50 -13.55 -12.88 78 .001 

CF = condiția fizică; TI = testare inițială; TF = testare finală; GL = grade de libertate 

 

Pentru o analiză mai amanunțită a acestei variabile (condiția fizică), am aplicat acest test 

(testul t pentru eşantioane corelate/relaționate), în funcție de grupele de subiecți constituite 
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inițial: 1 grupă de fete obeze (13 subiecți), 1 grupă de băieți obezi (14 subiecți), 1 grupă de fete 

supraponderale (25 de subiecți) și 1 grupă de băieți supraponderali (27 de subiecți). 

Astfel, la fetele obeze (13 fete), există diferenţe semnificative, din punct de vedere  

statistic (t = -4.50, GL = 12, p = .001), între nivelul inițial al condiției fizice (M = 39.77, SD = 

8.22) şi nivelul final al acesteia (M = 51.62, SD = 13.06), după practicarea activităților fizice 

propuse (Tabelele 194 și 195). 

 

Tabelul 194. Statistici privind tendința centrală și dispersia mediilor nivelului de 

condiție fizică la fetele obeze incluse în experimentul de bază 
 Media Nr. subiecți Deviația standard 

CF – testare inițială 39.77 13 8.22 

CF – testare finală 51.62 13 13.06 

CF = condiția fizică 

 

Tabelul 195. Testul t de comparare a mediilor nivelului de condiție fizică obținute la 

testarea inițială și finală – fete obeze 
 Media Deviația 

standard 

95% Interval de încredere t GL p 

minim maxim 

CF TI – CF TF -11.85 9.48 -17.58 -6.11 -4.50 12 .001 

CF = condiția fizică; TI = testare inițială; TF = testare finală; GL = grade de libertate 

 

La fetele supraponderale (25 de fete), ca și la cele obeze, testul t pentru eșantioane 

relaționate arată că, există diferenţe semnificative statistic (t = -10.13, GL = 24, p ≤ .001), între 

nivelul inițial al condiției fizice (M = 43.44, SD = 8.92) şi nivelul final al acesteia (M = 65.68, 

SD = 13.24), obținut după practicarea activităților fizice propuse în programul nostru operațional 

(Tabelele 196 și 197). 

 

Tabelul 196. Statistici privind tendința centrală și dispersia mediilor nivelului de 

condiție fizică la fetele supraponderale incluse în experimentul de bază 
 Media Nr. subiecți Deviația standard 

CF – testare inițială 43.44 25 8.92 

CF – testare finală 65.68 25 13.24 

CF = condiția fizică 

 

Tabelul 197. Testul t de comparare a mediilor nivelului de condiție fizică obținute la 

testarea inițială și finală – fete supraponderale 
 Media Deviația 

standard 

95% Interval de încredere t GL p 

minim maxim 

CF TI – CF TF -22.04 10.97 -26.77 -17.71 -10.13 24 .000 

CF = condiția fizică; TI = testare inițială; TF = testare finală; GL = grade de libertate 

 

La băieții obezi (14 băieți), se observă că, nivelul inițial al condiției fizice (M = 39.50, 

SD = 11.53), diferă semnificativ statistic (t = -4.11, GL = 13, p = .001), de nivelul final al 

acesteia (M = 53.43, SD = 11.93), obținut după practicarea activităților fizice din programul 

nostru operațional (Tabelele 198 și 199). 
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Tabelul 198. Statistici privind tendința centrală și dispersia mediilor nivelului de 

condiție fizică la băieții obezi incluși în experimentul de bază 
 Media Nr. subiecți Deviația standard 

CF – testare inițială 39.50 14 11.53 

CF – testare finală 53.43 14 11.93 

CF = condiția fizică 

 

Tabelul 199. Testul t de comparare a mediilor nivelului de condiție fizică obținute la 

testarea inițială și finală – băieți obezi 
 Media Deviația 

standard 

95% Interval de încredere t GL p 

minim maxim 

CF TI – CF TF -13.93 12.68 -21.25 -6.61 -4.11 13 .001 

CF = condiția fizică; TI = testare inițială; TF = testare finală; GL = grade de libertate 

 

La băieții supraponderali (27 de băieți), se observă că, nivelul inițial al condiției fizice (M 

= 39.70, SD = 12.31), diferă semnificativ statistic (t = -7.89, GL = 26, p ≤ .001), de nivelul final 

al acesteia (M = 53.07, SD = 12.94), obținut după practicarea activităților fizice din programul 

nostru operațional (Tabelele 200 și 201). 

 

Tabelul 200. Statistici privind tendința centrală și dispersia mediilor nivelului de 

condiție fizică la băieții supraponderali incluși în experimentul de bază 
 Media Nr. subiecți Deviația standard 

CF – testare inițială 39.70 27 12.31 

CF – testare finală 53.07 27 12.94 

CF = condiția fizică 

 

Tabelul 201. Testul t de comparare a mediilor nivelului de condiție fizică obținute la 

testarea inițială și finală – băieți supraponderali 
 Media Deviația 

standard 

95% Interval de încredere t GL p 

minim maxim 

CF TI – CF TF -13.37 8.84 -16.87 -9.87 -7.89 26 .000 

CF = condiția fizică; TI = testare inițială; TF = testare finală; GL = grade de libertate 

 

După cum se poate observa, din punct de vedere statistic, a avut loc o îmbunătățite a 

condiției fizice la puberi, prin intermediul programului nostru operațional. 

În concluzie, la cele prezentate, putem spune că, programul nostru operațional a produs o 

ameliorare a condiției fizice, în cazul subiecților selecționați. 

 

X.5.2. Relația dintre indicele de masă corporală (determinat la testarea finală) și 

volumul total de timp dedicat programului operațional de activitate fizică 

Valoarea pragului de semnificaţie (p = .04) obţinută în analiza bivariată dintre indicele de 

masă corporală determinat la testarea finală, pe de-o parte, și volumul total de timp dedicat 

programului operațional de activitate fizică, pe de altă parte, ne arată că există o corelaţie 

semnificativă din punct de vedere statistic (Tabelul 202). 

După cum putem observa, această corelație este inversă (r = -0.23), lucru care ne permite 

să afirmăm că, la nivelul întregului eșantion (79 de subiecți), excesul ponderal 

(suprapoderalitatea și obezitatea) se asociază unui volum de timp scăzut dedicat programului 

operațional (Tabelul 202 și Figura 178).  

 



 

 

 121 

Tabelul 202. Rezultatele analizei de corelaţie Pearson între indicele de masă corporală 

determinat la testarea finală și volumul total de timp dedicat programului de 

activitate fizică 

 IMC – TF VTPAF 

IMC – TF 

Coeficient de corelație 1 -.23 

Prag de semnificație (p)  .04 

N 79 79 

VTPAF 

Coeficient de corelație -.23 1 

Prag de semnificație (p) .04  

df 79 79 

Corelația este semnificativă la un prag de 0.05 

IMC – TF = indice de masă corporală determinat la testarea finală 

VTPAF = volumul total de timp dedicat programului de activitate fizică 

 

 
Figura 178. Diagrama scatter pentru relația dintre indicele de masă corporală 

determinat la testarea finală și volumul total de timp dedicat activităților 

fizice (ore) 

 

Datele confirmă din punct de vedere statistico-matematic prima ipoteză secundară (I1), 

conform căreia indicele de masă corporală se corelează cu volumul total de activitate fizică pe 

care subiecții îl parcurg în timpul liber, prin programul motric propus. 

Cu toate acestea, analiza statistică realizată prin testul chi-pătrat, arată că există o 

diferență semnificativă în cazul eșantionului selecționat să participe la programul operațional, în 

funcție de indicele de masă corporală, în ceea ce privește volumul total de timp dedicat 

săptămânal activităților fizice (χ2(9) = 19.33, p = .02). Prin analiza datelor cu ajutorul testului 

Fisher exact, putem concluziona că există o diferență semnificativă (probabilitatea exactă 

Fischer p ≤ .001) în ceea ce privește volumul total de timp dedicat săptămânal programului de 

activitate fizică, între subiecții obezi (27 de subiecți – 13 fete și 14 băieți) și cei supraponderali 

(52 de subiecți – 25 de fete și 27 de băieți). Astfel, subiecții supraponderali (fete și băieți) dedică 

mai mult timp programului de activitate fizică decât cei obezi (Tabelul 203). 

 

 

 

 

 



 

 

 122 

Tabelul 203. Semnificația statistică a volumului total de timp dedicat săptămânal 

programului de activitate fizică, pentru eșantionul preliminar, în funcție 

de excesul ponderal și diferențierea biologică 

 Valoare Grade de libertate p 

Pearson Chi-Square 16.01 2 .001 

Fisher's Exact Test 15.53  .001 

Răspunsuri valabile 79   

 

Conform celor menţionate, putem concluziona faptul că, la nivelul întregului eșantion, se 

confirmă prima ipoteza de lucru (I1), și anume că, indicele de masă corporală se corelează cu 

volumul total de activități fizice pe care subiecții îl parcurg, în timpul liber, prin programul 

operațional propus. 

 

X.5.3. Relația dintre nivelul condiția fizică (dobândit la testarea finală), obținut prin 

aplicarea bateriei de teste „EUROFIT” și volumul total de timp dedicat 

programului operațional de activitate fizică 

Pentru determinarea corelaţiei dintre condiția fizică și volumul total de timp dedicat 

programului nostru operațional, am folosit o analiză de corelaţie bivariată, bazată pe coeficientul 

de corelaţie Pearson. Pentru aceasta, am pornit de la cele două ipoteze ale testului: 

H0: Nu există o legătură semnificativă între variabile.  

H1: Există o legătură semnificativă între variabile. 

Astfel, la nivelul întregului eșantion (79 de subiecți), pentru relaţia dintre nivelul condiției 

fizice obținut la testarea finală, rezultatele analizei statistice ne arată existenţa unei corelaţii 

semnificative (p = .001), după cum se poate observa şi în tabelul și figura de mai jos (Tabelul 

204 și Figura 179), intensitatea acestei asocieri fiind ridicată și pozitivă (r = 0.62).  

 

Tabelul 204. Rezultatele analizei de corelaţie Pearson între condiția fizică determinată 

la testarea finală și volumul total de timp dedicat programului de activitate 

fizică, la eșantionul vizat 

 CF – TF VTPAF 

CF – TF 

Coeficient de corelație 1 .62 

Prag de semnificație (p)  .001 

N 79 79 

VTPAF 

Coeficient de corelație .62 1 

Prag de semnificație (p) .001  

N 79 79 

Corelația este semnificativă la un prag de 0.01 

CF – TF = condiția fizică determinată la testarea finală 

VTPAF = volumul total de timp dedicat programului de activitate fizică 
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Figura 179. Diagrama scatter pentru relația dintre condiția fizică determinată la 

testarea finală și volumul total de timp dedicat activităților fizice 

(ore/săptămână) 

 

Pentru o analiză mai amanunțită a acestei variabile (condiția fizică), am diseminat datele 

obținute, în funcție de grupele de subiecți constituite inițial: 1 grupă de fete obeze (13 subiecți), 1 

grupă de băieți obezi (14 subiecți), 1 grupă de fete supraponderale (25 de subiecți) și 1 grupă de 

băieți supraponderali (27 de subiecți). 

În acest sens, la fetele obeze (13 subiecți), prin analiza de corelaţie bivariată, bazată pe 

coeficientul de corelaţie Pearson, se observă şi de această dată, existenţa unei legături 

semnificative între nivelul condiției fizice și volumul total de timp dedicat activităților fizice. 

Și în acest caz, un volum mare de activităţi fizice desfăşurate, este corelat cu un nivel 

optim de condiție fizică. Având în vedere valoarea coeficientului Pearson (r = .81), intensitatea 

asocierii este puternică (Tabelul 205 și Figura 180). 

 

Tabelul 205. Rezultatele analizei de corelaţie Pearson între condiția fizică determinată 

la testarea finală și volumul total de timp dedicat programului de activitate 

fizică, la fetele obeze 

 CF – TF VTPAF 

CF – TF 

Coeficient de corelație 1 .81 

Prag de semnificație (p)  .001 

N 13 13 

VTPAF 

Coeficient de corelație .81 1 

Prag de semnificație (p) .001  

N 13 13 

Corelația este semnificativă la un prag de 0.01 

CF – TF = condiția fizică determinată la testarea finală 

VTPAF = volumul total de timp dedicat programului de activitate fizică 
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Figura 180. Diagrama scatter pentru relația dintre condiția fizică determinată la 

testarea finală și volumul total de timp dedicat activităților fizice 

(ore/săptămână), la fetele obeze 

 

La fetele supraponderale (25 de subiecți), se observă, existenţa unei legături 

nesemnificative între nivelul condiției fizice și volumul total de timp dedicat programului 

operațional (r = .23, p = .27) (Tabelul 206 și Figura 181). 

 

Tabelul 206. Rezultatele analizei de corelaţie Pearson între condiția fizică determinată 

la testarea finală și volumul total de timp dedicat programului de activitate 

fizică, la fetele supraponderale 

 CF – TF VTPAF 

CF – TF 

Coeficient de corelație 1 .23 

Prag de semnificație (p)  .27 

N 25 25 

VTPAF 

Coeficient de corelație .23 1 

Prag de semnificație (p) .27  

N 25 25 

Corelația este semnificativă la un prag de 0.01 

CF – TF = condiția fizică determinată la testarea finală 

VTPAF = volumul total de timp dedicat programului de activitate fizică 

 

 
Figura 181. Diagrama scatter pentru relația dintre condiția fizică determinată la 

testarea finală și volumul total de timp dedicat activităților fizice 

(ore/săptămână), la fetele supraponderale 
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La băieții obezi (14 subiecți), se observă, existenţa unei legături semnificative între 

nivelul condiției fizice și volumul total de timp dedicat programului operațional (r = .90, p = 

.001) (Tabelul 207 și Figura 182). 

Și în acest caz, un nivel ridicat al volumului total de timp dedicat programului nostru 

operațional, este corelat cu un nivel ridicat al condiției fizice.  

Având în vedere valoarea coeficientului Pearson (r = .90) intensitatea asocierii este foarte 

ridicată (Tabelul 207 și Figura 182). 

 

Tabelul 207. Rezultatele analizei de corelaţie Pearson între condiția fizică determinată 

la testarea finală și volumul total de timp dedicat programului de activitate 

fizică, la băieții obezi 

 CF – TF VTPAF 

CF – TF 

Coeficient de corelație 1 .90 

Prag de semnificație (p)  .001 

N 14 14 

VTPAF 

Coeficient de corelație .90 1 

Prag de semnificație (p) .001  

N 14 14 

Corelația este semnificativă la un prag de 0.01 

CF – TF = condiția fizică determinată la testarea finală 

VTPAF = volumul total de timp dedicat programului de activitate fizică 

 

 
Figura 182. Diagrama scatter pentru relația dintre condiția fizică determinată la 

testarea finală și volumul total de timp dedicat activităților fizice 

(ore/săptămână), la băieții obezi 

 

La băieții supraponderali (25 de subiecți), referitor la relația dintre nivelul condiției fizice 

și volumul total de timp dedicat activităților fizice propuse, rezultatele analizei statistice ne arată, 

ca şi în situaţiile anterioare, existenţa unei corelaţii semnificative, din punct de vedere statistic. 

Astfel, pe măsură ce volumul de timp dedicat programului operațional crește, creşte şi nivelul 

condiției fizice, intensitatea acestei corelaţii fiind ridicată, r = .75 (Tabelul 208 și Figura 183). 
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Tabelul 208. Rezultatele analizei de corelaţie Pearson între condiția fizică determinată 

la testarea finală și volumul total de timp dedicat programului de activitate 

fizică, la băieții supraponderali 

 CF – TF VTPAF 

CF – TF 

Coeficient de corelație 1 .75 

Prag de semnificație (p)  .001 

N 27 27 

VTPAF 

Coeficient de corelație .75 1 

Prag de semnificație (p) .001  

N 27 27 

Corelația este semnificativă la un prag de 0.01 

CF – TF = condiția fizică determinată la testarea finală 

VTPAF = volumul total de timp dedicat programului de activitate fizică 

 

 
Figura 183. Diagrama scatter pentru relația dintre condiția fizică determinată la 

testarea finală și volumul total de timp dedicat activităților fizice 

(ore/săptămână), la băieții supraponderali 

 

Faptul că eficiența programului operațional de activitate fizică în optimizarea condiției 

fizice este demonstrată de valoarea coeficientului Pearson și că asocierea nivelului condiției 

fizice obținut la testarea finală și volumul total de timp dedicat programului de activitate fizică 

este semnificativă statistic, ne permite să afirmăm că se acceptă a doua ipoteză de lucru (I2) 

conform căreia nivelul condiției fizice este dependent de volumul de timp alocat pentru 

parcurgerea diferitelor modele de programe opraționale propuse pentru timpul liber, la puberi. 

Acest aspect pune în evidenţă implicaţiile pe care variabila independentă le-a avut asupra celei 

dependente în urma activităţii experimentale. 

Pe ansamblu, studiul relevă faptul că există o tendință de îmbunătățire a condiției fizice în 

funcție de volumul total de timp dedicat desfășurării activităților fizice. 

 

X.5.4. Relația dintre indicele de masă corporală și nivelul condiției fizice, determinat 

prin aplicarea bateriei de teste „EUROFIT”, după practicarea programului 

operațional de activități fizice 

Pentru măsurarea relaţiei dintre nivelul condiției fizice și indicele de masă corporală 

dobândite după practicarea mai mult sau mai puțin integrală a activităților fizice propuse, am 

aplicat analiza de corelaţie bivariată, bazată pe coeficientul de corelaţie Spearman, observându-

se existenţa unei legături semnificative (rho = -.37, p = .001) între cele două variabile (Tabelul 

209). 
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Tabelul 209. Rezultatele analizei de corelaţie bazată pe coeficientul Spearman între 

nivelul condiției fizice și indicele de masă corporală, la testarea finală 

 CF - TF IMC - TF 

Spearman's rho 

CF - TF 

Coeficient de corelație 1,000 -.37** 

Prag de semnificație (p) . .001 

N 79 79 

IMC - TF 

Coeficient de corelație -.37** 1,000 

Prag de semnificație (p) .001 . 

N 79 79 

**. Corelația este semnificativă la un prag de 0.01; N = număr subiecți 

CF = condiția fizică, TF = testare finală, IMC = indice de masă corporală 

 

Totuși, la testarea finală, corelația dintre nivelul de condiție fizică și indicele de masă 

corporală, atunci când este controlat parametrul „diferențiere biologică”, scade la -.34 (p = .002), 

valorile continuând să fie însă semnificative. Cu alte cuvinte, există o relație semnificativă între 

cele două variabile (condiție fizică și indice de masă corporală) când diferențierea biologică a 

subiecților este controlată (Tabelul 210). 

În cazul de față, un nivel ridicat de condiție fizică este corelat cu un indice de masă 

corporală optim.  

 

Tabelul 210. Rezultatele analizei de corelaţie parțială între nivelul condiției fizice și 

indicele de masă corporală, în funcție de diferențierea biologică, la testarea 

finală 

 CF - TF IMC - TF 

Diferențiere 

biologică 

CF - TF 

Coeficient de corelație 1.000 -.34 

Prag de semnificație (p) . .002 

df 0 76 

IMC - TF 

Coeficient de corelație -.34 1,000 

Prag de semnificație (p) .002 . 

df 76 0 

CF = condiția fizică, TF = testare finală, IMC = indice de masă corporală 

 

Faptul că la eșantionului vizat (79 de subiecți), asocierea nivelului condiției fizice și a 

valorii indicelui de masă corporală, obținute la testarea finală, este semnificativă statistic (rho = -

37, p = .001; rho = -34, p = .002) (Tabelele 209 și 210), ne permite să afirmăm că se acceptă a 

treia ipoteză de lucru (I3) conform căreia nivelul condiției fizice se corelează semnificativ cu 

indicele de masă corporală, astfel încât, cu cât valorile sale sunt mai ridicate, cu atât indicele de 

masă corporală prezintă o tendință de normalizare. 

Conform datelor interpretate, se poate observa că, din punct de vedere statistic, la nivel 

general (79 de subiecți) modificările nivelului de condiție fizică se află în strânsă legătură cu 

indicele de masă corporală. În acest sens, parcurgerea mai mult sau mai puțin integrală a 

programului nostru operațional, a determinat o optimizare a condiției fizice și o ameliorare a 

indicelui de masă corporală, la subiecții vizați. 
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XI. CONCLUZII ȘI PROPUNERI 

Informaţiile teoretico-metodice acumulate şi dezvoltate în cercetarea noastră, precum şi 

prelucrarea statistică a datelor obţinute prin investigarea elevilor supuși procesului experimental, 

ne-au condus spre formularea unor concluzii şi propuneri de ansamblu, asupra demersului nostru 

ştiinţific. 

 

XI.1. Concluzii teoretice 

Pubertatea reprezintă una dintre cele mai importante perioade din viaţa unui individ prin 

efectele durabile pe care le are asupra dezvoltării ulterioare ale acestuia. Cercetările din ultimele 

decenii au adunat numeroase dovezi în acest sens şi au determinat schimbări majore asupra 

modului în care este privită această perioadă. Din acest motiv, integrarea activității fizice în 

rutina zilnică de la o vârstă fragedă, a devenit o prioritate a strategiilor educaționale, atât pe plan 

internațional, cât și național. 

Epidemia globală determinată de excesul ponderal în rândul tinerilor (copiilor și 

adolescenților), cauzează multe dezbateri privind natura acestui fenomen, datele privind factorii 

de risc ai obezității infantile nefiind bine stabilite din cauza diferențelor de stil de viață, a celor 

comportamentale, precum și a celor culturale ale societății. Ca și mențiune generală, putem 

susține că etiologia obezității este complexă, factorii cauzali ai acesteia fiind genetici sau 

dobândiți, însă de cele mai multe ori, ei sunt în strânsă asociere, riscul de obezitate putând fi 

trecut de la o generație la alta, ca urmare a factorilor comportamentali și/sau biologici.  

Susțienem ideea că această epidemie ar putea fi ținută sub control printr-o acțiune 

cuprinzătoare, deoarece rădăcinile problemei stau în schimbarea rapidă a factorilor sociali, 

economici și de mediu, care determină stilul de viață al oamenilor. Abordarea constă în 

construirea de societăți în care stilurile de viață sănătoase, legate de activitate fizică și obiceiuri 

alimentare, sunt considerate obligații ale cetățenilor, societăți în care obiectivele legate de 

sănătate sunt în concordanță cu cele ale economiei, societății și culturii, opțiunile sănătoase fiind 

mai accesibile și mai simple pentru indivizi, indiferent de vârstă. 

Principala preocupare a instituțiilor pertinente ar trebui să fie cea de a promova și proteja 

sănătatea, îndrumând crearea unui mediu favorabil pentru adoptarea unor măsuri durabile la 

nivel individual, comunitar, național și global care, împreună, conduc la o reducere a morbidității 

și mortalității, asociate cu o dietă nesănătoasă și lipsă de activitate fizică. În același timp, 

populația ar trebui conștientizată de problema pe care excesul ponderal o reprezintă pentru 

sănătate și pentru a promova toate inițiativele care contribuie la asigurarea faptului că cetățenii, 

în special tinerii, adoptă obiceiuri de viață sănătoase, în principal prin practicarea regulată a 

activității fizice, obicei combinat cu o dietă sănătoasă. 

Procesul de optimizare a nivelului condiției fizice are o importanță care depășește 

domeniul strict al sportului sau performanței la nivel înalt, servind pentru conservarea, refacerea 

și îmbunătățirea capacității de acțiune a corpului și a sănătății subiecților. Acest proces poate 

avea loc în domeniul educațional, prin educația fizică școlară, unde trebuie atinsă o îmbunătățire 

a capacităților fizice, abilităților, posibilităților de mișcare etc., ajutând, în același timp, la 

formarea unor obiceiuri și atitudini sănătoase pentru viață și, pe de altă parte, în domeniul 

performanței sportive. De asemenea, ar trebui să fie caracterizat prin dezvoltarea și îmbunătățirea 

capacităților fizice, deoarece ar trebui să ajute la descoperirea și dezvoltarea plăcerii mișcării. Ar 

trebui să transmită, în combinație cu experiența practică, cunoașterea efectelor activității fizice 
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asupra organismului și a importanței pe care aceste reacții corporale o pot avea din punct de 

vedere al sănătății.  

Originalitatea teoretică a lucrării de față este dată de faptul că, ameliorarea condiției 

fizice prin intermediul practicării activităţilor fizice, într-un mod sistematic și regulat, a fost 

foarte puţin investigată pe plan naţional şi local. În acest context, propunerea unui program 

operațional, centrat spre îmbunătăţirea nivelului de condiție fizică, pe fondul căreia să se evite 

degradarea indicelui de masă corporală, deschide noi perspective privind culegerea de date în 

această direcţie. 

Pe lângă ameliorarea condiției fizice și optimizare indicelui de masă corporală, tipul de 

program de activități fizice pe care l-am experimentat, prevede şi o cale eficientă de creştere a 

conştientizării rolului pe care îl are practicarea exerciţiilor fizice pe termen lung, cu impact direct 

asupra optimizării calității vieții. 

 

XI.2. Concluzii metodologice 

Demersul metodologic pe care l-am construit în cercetarea noastră, a pornit de la ideea de 

a realiza un program de ameliorare a condiției fizice pentru populația școlară de vârstă pubertară 

(12 – 15 ani), direcționat cu precădere spre subiecții cu exces ponderali, prin intermediul 

activităţilor fizice desfășurate în timpul liber. 

În cadrul cercetării am recurs la determinarea indicelui de masă corporală și evaluarea 

condiției fizice a subiecților angrenați în cercetare. 

Pentru determinarea nivelului de adipoziate, am folosit programului EXCEL BMI propus 

de către CDC (CDC, 2000), iar condiția fizică a fost evaluat prin intermediul bateriei de teste 

„EUROFIT”, cuantificarea rezultatelor fiind înregistrate cu ajutorul platformei „Fit-calculadora”, 

care a fost adaptat la specificul cercetării noastre. 

Programul de activități fizice aplicat în anul școlar 2014-2015, a fost adresat elevilor din 

ciclul gimnazial, în vederea ameliorării condiției fizice și optimizării indicelui de masă 

corporală. 

Conţinuturile pe care le-am introdus în strategia generală a programului nostru 

operațional, pe direcţiile menţionate (optimizarea indicelui de masă corporală și îmbunătățirea 

condiției fizice), au constat din 4 module de activități fizice: „Rezistență aerobă”, „Forță și 

rezistență musculară”, Flexibilitate” și „Activități de sfârșit de săptămână”, care au vizat 

dezvoltarea componentelor condiției fizice. Metodologia programul operațional prezintă: 

preambul, obiective, cerințe de aplicare, caracteristici și recomandări. 

Planul de activitate fizică conceput a fost împărțită în 4 secțiuni: perioadă de acomodare, 

perioadă de dezvoltate, perioadă de optimizare și perioadă de finalizare. De asemenea, ședințele 

de activitate fizică au prezentat o structură generală, după cum urmează: o parte de pregătire a 

organismului pentru efort (5-10 minute), o parte principală (15-30 minute) și o parte de revenire 

a organismului după efort (5-10 minute). 

Volumul activităților fizice, din punct de vedere al frecvenței activităților fizice 

desfășurate, al intensității efortului fizic cu care s-au practicat activitățile fizice și al tipului de 

activitate fizică, s-a înregistrat prin jurnale de activitate fizică individuale, din care s-a extras 

ponderea participării la activitățile din cadrul programului nostru operațional. De asemenea, prin 

intermediul acestui jurnal am reușit să evidențiem care au fost cele mai agreate activități fizice 

din cadrul programului operațional, pentru fiecare grupă de subiecți constituită.  
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Subiecţii incluși în cercetarea noastră, pe lângă programul conceput, au participat şi la 

lecțiile de educație fizică, din cadrul instituțiilor de învățământ. Pentru prelucrarea şi 

interpretarea statistică a datelor, aceștia au fost grupaţi, în funcție de indicele de masă corporală 

(supraponderalitate și obezitate), în 4 categorii (2 categorii fete şi 2 categorii băieți), toți fiind 

moniorizați în funcţie de volumul de activități fizice desfăşurate. Cei care au participat într-o 

pondere mare și/sau foarte mare la aceste activităţi, au prezentat - în final - o condiţie fizică 

bună, spre foarte bună, iar cei care au avut un grad mai redus de participare, au prezentat, o 

condiţie fizică medie sau, în unele cazuri, slabă. 

În final, s-au făcut câteva corelaţii între volumul de activitate fizică prestată cu indicele 

de masă corporală, respectiv între volumul de activitate fizică prestată şi nivelul condiţiei fizice, 

în funcție de indicele de masă corporală și diferențierea biologică. 

 

XI.3. Concluzii specifice cercetării experimentale 

Verificarea ipotezelor din cercetarea de bază, s-a realizat prin intermediul unor 

măsurători și probe, în vederea determinării indicelui de masă corporală și evaluarea nivelului 

condiției fizice, precum şi prin înregistrarea datelor din jurnalul de activitate fizică individual, 

pentru evidenţierea volumului total de activitate fizică prestată.  

Experimentul de bază l-am realizat în urma datelor identificate prin efectuarea 

experimentului preliminar, de unde au rezultat următoarele: 

- Referitor la indicele de masă corporală, putem remarca că, există o corelație 

semnificativă statistic, din perspectiva diferențierii biologice, nefiind înregistrată însă, o 

corelație semnificativă cu vârsta, chiar dacă acesta (indicele de masă corporală) prezintă 

modificări odată cu înaintarea în vârstă. 

- Din analiza și interpretarea datelor recoltate și prelucrate din chestionarul aplicat în 

experimentul preliminar, putem afirma că stilul de viață al subiecților investigați, din 

perspectiva obiceiurilor alimentare este asemănătoare, evidențiindu-se o diferență majoră 

doar din perspectiva activității fizice practicate.   

Experimentul de bază s-a derulat în perioada septembrie 2014 – iunie 2015, pe un 

eșantion format din 79 de subiecți cu exces ponderal (13 fete obeze, 25 de fete supraponderale, 

14 băieți obezi și 27 de băieți supraponderali). Subiecții selecționați pentru acest studiu, au fost 

identificați, pe perioada realizării testării inițiale, prin măsurarea indicatorilor antropometrici, 

„talie” și „greutate”, în vederea determinării indicelui de masă corporală și evidențierea nivelului 

de condiție fizică, prin bateria de teste „Eurofit”. 

• În ceea ce priveşte ameliorarea indicelui de masă corporală și optimizarea condiției fizice, 

pentru fiecare subiect, în funcţie de volumul total de timp dedicat activităţilor fizice 

desfăşurate, pe parcursul celor 6 luni, au rezultat următoarele date: 

- în cazul fetelor obeze (13 fete), 7 fete (F122, F123, F124, F133, F135, F149, F159) și-au 

ameliorat indicele de masă corporală, 2 dintre acestea (F135, F159) trecând la categoria 

„supraponderalitate” și restul de 5 (F122, F123, F124, F133, F149), prezentând un indice 

de masă corporală normal. De asemenea, 6 fete obeze (F122, F123, F124, F135, F149, 

F159), din cele 7, și-au îmbunătățit, pe lângă statusul nutrițional, și condiția fizică, 

volumul total de timp dedicat activităţilor fizice desfăşurate, în cadrul programului nostru 

operațional, fiind cuprins între 61h și 48min (limita inferioară) și 102h 46min (limita 

superioară); 
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- în cazul fetelor supraponderale (25 de fete), 18 fete au prezentat o îmbunătățirea a 

compoziției corporale, obținând un indice de masă corporală normal, în același timp, 

toate 18 au înregistrat și o optimizare a condiției fizice, volumul total de timp dedicat 

activităţilor fizice desfăşurate, pe parcursul celor 6 luni, fiind cuprins între 67h și 56min 

(minim) și 99h 16min (maxim); 

- în cazul băieților obezi (14 băieți), 8 băieți (B133, B135, B1310, B142, B148, B149, B151, 

B1511) și-au ameliorat indicele de masă corporală, unul dintre aceștia (B1310) prezentând 

un indice de masă corporală normal și restul de 7 (B133, B135, B142, B148, B149, B151, 

B1511) au trecut la categoria „supraponderalitate”. Dintre aceștia (8 băieți), toți au 

înregistrat și o optimizare a condiției fizice, volumul total de timp dedicat activităţilor 

fizice desfăşurate, pe perioada cercetării de bază, fiind cuprins între 55h și 1min (minim) 

și 93h 59min (maxim); 

- în cazul băieților supraponderali (27 de băieți), 13 băieți (B123, B126, B127, B1210, 

B137, B138, B141, B143, B145, B147, B153, B154, B1510) și-au ameliorat compoziția 

corporală, prezentând un indice de masă corporală normal. Dintre aceștia (13 băieți), 11 

și-au îmbunătățit și condiția fizică, volumul total de timp dedicat activităţilor fizice 

desfăşurate, pe parcursul celor 6 luni, fiind cuprins între 64h și 8min (limita superioară) și 

100h 9min (limita inferioară). 

Datele rezultate prezintă un volum de timp dedicat activităților fizice mai ridicat la 

ambele grupe de fete, în special la fetele supraponderale. Conform rezultatelor prezentate pe 

larg, în capitolul dedicat prelucrării și interpretării din punct de vedere statistico-matematic a 

datelor, putem afirma că, se confirmă ipoteza principală de lucru, conform căreia, practicarea 

într-un mod activ, sistematic, continuu și diversificat a activităților fizice, în timpul liber, la 

nivelul elevilor din ciclul gimnazial, determină ameliorarea condiției fizice, iar pe acest fond se 

evită degradarea indicelui de masă corporală. 

• Pentru relaţia dintre volumul total de timp dedicat activităţilor fizice desfășurate şi 

indicele de masă corporală, au rezultat următoarele date statistico-matematice: 

- la întregul eșantion (79 de subiecți), corelaţia bivariată, bazată pe coeficientul de 

corelaţie Pearson, a prezentat existenţa unei legături negative, între volumul total de timp 

dedicat activităţilor fizice desfășurate şi indicele de masă corporală, r = -23, la un prag de 

semnificaţie p = .04. 

Conform datelor prezentate, putem spune că, se acceptă ipoteza de lucru I1, potrivit 

căreia, „Indicele de masă corporală se corelează cu volumul total de activități fizice pe care 

subiecții îl parcurg, în timpul liber, prin programul operațional propus”. 

• Pentru relaţia dintre volumul total de timp dedicat activităţilor fizice desfășurate şi nivelul 

condiției fizice, au rezultat următoarele date statistico-matematice: 

- la nivel general (79 de subiecți), corelaţia bivariată, bazată pe coeficientul de corelaţie 

Pearson, a prezentat existenţa unei legături directe, între volumul total de timp dedicat 

activităţilor fizice desfășurate şi condiția fizică, r = 69, la un prag de semnificaţie p = 

.001. 

- în cazul fetelor obeze (13 fete), coeficientul de corelație Pearson (r = .81) a arătat 

existenţa unei asocieri directe, de intensitate ridicată, între nivelul condiției fizice și 

volumul total de timp dedicat activităților fizice, la un prag de semnificaţie p = .001. 
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- în cazul fetelor supraponderale (25 de fete), se observă, existenţa unei legături 

nesemnificative între nivelul condiției fizice și volumul total de timp dedicat programului 

operațional (r = .23, p = .27). 

- în cazul băieților obezi (14 băieți), coeficientul de corelație Pearson (r = .90) 

evidențiază existenţa unei legături semnificative (p = .001), de intensitate foarte ridicată, 

între nivelul condiției fizice și volumul total de timp dedicat programului operațional. 

- în cazul băieților supraponderali (27 de băieți), rezultatele analizei statistice ne arată, 

existenţa unei corelaţii semnificative, de intensitate ridicată (r = .75), la un prag de 

semnificaţie p = .001. 

În concluzie la cele prezentate, putem spune că, se acceptă ipoteza de lucru I2, conform 

căreia, „nivelul condiției fizice este dependent de volumul de timp alocat pentru parcurgerea 

diferitoelor modele de programe operaționale propuse pentru timpul liber al puberilor”. 

• Pentru centralizarea frecvenței de practicare a activităților fizice propuse, a volumului de 

timp dedicat acestora, a intensității efortului fizic cu care activitățile fizice alese s-au 

desfășurat, precum și tipului de activitate fizică agreat, putem formula următoarele: 

• În ceea ce priveşte frecvența de activități fizice desfășurate, săptămânal și lunar, pentru 

fiecare subiect în parte, au rezultat următoarele date: 

- în cazul fetelor obeze (13 fete), media frecvenței activităților fizice/lună/subiect a fost 

de 16.08 activități fizice, adică între 12 și 21 de activități fizice/lună/subiect, iar media 

frecvenței activităților fizice/săptămână/subiect a fost de 3.71 activități fizice, adică între 

2.81 și 4.73 de activități fizice/săptămână/subiect. 

- în cazul fetelor supraponderale (25 de fete), media frecvenței activităților 

fizice/lună/subiect a fost de 16.77 activități fizice, adică între 13 și 21 de activități 

fizice/lună/subiect, iar media frecvenței activităților fizice/săptămână/subiect a fost de 

3.87 activități fizice, adică între 2.88 și 4.77 de activități fizice/săptămână/subiect.. 

- în cazul băieților obezi (14 băieți), media frecvenței activităților fizice/lună/subiect a 

fost de 14.18 activități fizice, adică între 12 și 21 de activități fizice/lună/subiect, iar 

media frecvenței activităților fizice/săptămână/subiect a fost de 3.27 activități fizice, 

adică între 2.65 și 4.73 de activități fizice/săptămână/subiect. 

- în cazul băieților supraponderali (27 de băieți), media frecvenței activităților 

fizice/lună/subiect a fost de 15.90 activități fizice, adică între 11 și 21 de activități 

fizice/lună/subiect, iar media frecvenței activităților fizice/săptămână/subiect a fost de 

3.67 activități fizice, adică între 2.46 și 4.77 de activități fizice/săptămână/subiect. 

• În ceea ce priveşte volumul total de timp dedicat activităţilor fizice desfăşurate, au 

rezultat următoarele date: 

- în cazul fetelor obeze (13 fete), volumul mediu de timp/săptămână/subiect a fost de 2h 

54min/săptămână/subiect, adică între 1h 56min și 3h 57min/săptămână/subiect. 

- în cazul fetelor supraponderale (25 de fete), volumul mediu de timp/săptămână/subiect a 

fost de 3h 3min/săptămână/subiect, adică între 2h 5min și 3h 54min/săptămână/ subiect. 

- în cazul băieților obezi (14 băieți), volumul mediu de timp/săptămână/subiect a fost de 

2h 54min/săptămână/subiect, adică între 2h și 3h 36min/săptămână/subiect. 

- în cazul băieților supraponderali (27 de băieți), volumul mediu de 

timp/săptămână/subiect a fost de 2h 48min/săptămână/subiect, adică între 1h 44min și 3h 

51min/săptămână/subiect. 
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• În ceea ce priveşte frecvența activităţilor fizice desfăşurate, în funcție de intensitatea 

efortului fizic, au rezultat următoarele date: 

- în cazul fetelor obeze (13 fete), media activităților fizice desfășurate cu o intensitate 

mică a fost de 7.54, adică între 2 și 12 de activități fizice/subiect, media activităților 

fizice desfășurate cu o intensitate medie a fost de 74.15, adică între 58 și 93 de activități 

fizice/subiect, iar media activităților fizice desfășurate cu o intensitate submaximală a 

fost de 14.69, adică între 0 și 31 de activități fizice/subiect. 

- în cazul fetelor supraponderale (25 de fete), media activităților fizice desfășurate cu o 

intensitate mică a fost de 6.32, adică între 2 și 12 de activități fizice/subiect, media 

activităților fizice desfășurate cu o intensitate medie a fost de 76.68, adică între 58 și 93 

de activități fizice/subiect, iar media activităților fizice desfășurate cu o intensitate 

submaximală a fost de 17.60, adică între 0 și 31 de activități fizice/subiect. 

- în cazul băieților obezi (14 băieți), media activităților fizice desfășurate cu o intensitate 

mică a fost de 9.21, adică între 0 și 29 de activități fizice/subiect, media activităților 

fizice desfășurate cu o intensitate medie a fost de 62.64, adică între 50 și 88 de activități 

fizice/subiect, iar media activităților fizice desfășurate cu o intensitate submaximală a 

fost de 12.57, adică între 2 și 27 de activități fizice/subiect. 

- în cazul băieților supraponderali (27 de băieți), media activităților fizice desfășurate cu 

o intensitate mică a fost de 17.22, adică între 0 și 29 de activități fizice/subiect, media 

activităților fizice desfășurate cu o intensitate medie a fost de 70.30, adică între 43 și 89 

de activități fizice/subiect, iar media activităților fizice desfășurate cu o intensitate 

submaximală a fost de 17.85, adică între 0 și 37 de activități fizice/subiect. 

• În ceea ce priveşte frecvența activităților fizice/modul desfășurat, pe parcursul celor 6 

luni, au rezultat următoarele date: 

- în cazul fetelor obeze (13 fete), 769 de conținuturi din modulul „Rezistență aerobă”, 

250 de conținuturi din modulul „Forță și rezistență musculară”, 63 de conținuturi din 

modulul „Flexibilitate” și 171 de conținuturi din modulul „Activități de sfârșit de 

săptămână”. 

- în cazul fetelor supraponderale (25 de fete), 1633 de conținuturi din modulul 

„Rezistență aerobă, 498 de conținuturi din modulul „Forță și rezistență musculară”, 124 

de conținuturi din modulul „Flexibilitate” și 260 de conținuturi din modulul „Activități de 

sfârșit de săptămână”. 

- în cazul băieților obezi (14 băieți), 749 de conținuturi din modulul „Rezistență aerobă, 

239 de conținuturi din modulul „Forță și rezistență musculară”, 60 de conținuturi din 

modulul „Flexibilitate” și 143 de conținuturi din modulul „Activități de sfârșit de 

săptămână”. 

- în cazul băieților supraponderali (27 de băieți), 1637 de conținuturi din modulul 

„Rezistență aerobă, 515 de conținuturi din modulul „Forță și rezistență musculară”, 129 

de conținuturi din modulul „Flexibilitate” și 294 de conținuturi din modulul „Activități de 

sfârșit de săptămână”. 

Evidența desfășurării activităților fizice din programul operațional, prin intermediul 

jurnalelor individuale de activitate fizică, ne-a ajutat în determinarea relațiilor semnificative din 

punct de vedere statistic între variabilele experimentului de față. 

• În ceea ce privește nivelul indicelui de masă corporală, pentru subiecții participanți la 

programul nostru operațional, menționăm că: 



 

 

 134 

- Din totalul de 79 de subiecți, care la testarea inițială au fost identificați cu 

supraponderalitate (52 de subiecți – 25 de fete și 27 de băieți) și obezitate (27 de subiecți 

– 13 fete și 14 băieți), la testarea finală au fost înregistrați 37 de subiecți cu indice de 

masă corporală normal (23 de fete și 14 băieți). De asemenea, la testarea finală, 9 fete și 

17 băieți erau supraponderali, iar 6 fete și 10 băieți au fost identificați cu obezitate. 

- La nivelul întregului eșantion, media indicelui de masă corporală inițial a fost de 24.91 

kg/m2, în timp ce media indicelui de masă corporală final, în urma desfățurării 

programului operațional, a fost de 24.26 kg/m2. 

- Și în cazul indicelui de masă corporală, rezultatele obţinute demonstrează eficienţa 

activităţilor sportive de agrement, în urma acestora constatându-se ameliorarea acestuia. 

• În ceea ce privește nivelul condiției fizice pentru subiecții participanți la programul 

nostru operațional, menționăm că: 

- La nivelul întregului eșantion, media condiției fizice inițiale a fost de 40.86, în timp ce 

media condiției fizice finale, în urma desfățurării programului operațional, a fost de 

56.89. 

- S-a constatat că mediile (inițială și finală) condiției fizice au prezentat diferențe 

semnificative, atât la nivelul întregului eșantion (t = -12.88, GL = 78, p = .001), cât și la 

nivelul în funcție de grupele de subiecți constituite: 1 grupă de fete obeze (13 subiecți), 1 

grupă de băieți obezi (14 subiecți), 1 grupă de fete supraponderale (25 de subiecți) și 1 

grupă de băieți supraponderali (27 de subiecți). 

- Rezultatele obţinute demonstrează eficienţa activităţilor sportive de agrement, în urma 

acestora constatându-se îmbunătățirea semnificativă a condiţiei fizice. 

• Pentru relaţia dintre nivelul condiției fizice și indicele de masă corporală, după 6 luni de 

practicare a activităţilor fizice propuse, au rezultat următoarele date statistico-

matematice: 

- la întregul eșantion (79 de subiecți), corelaţia bivariată, bazată pe coeficientul de 

corelaţie Spearman, a prezentat existenţa unei asocieri negative, nivelul condiției fizice și 

indicele de masă corporală, rho = -37, la un prag de semnificaţie p = .001. 

Ținând cont de rezultatele obținute, putem afirma că se acceptă ipoteza de lucru I3, 

conform căreia, nivelul condiției fizice se corelează semnificativ cu indicele de masă corporală, 

astfel încât, cu cât valorile sale sunt mai ridicate, cu atât indicele de masă corporală prezintă o 

tendință de normalizare. 

După parcurgerea mai mult sau mai puțin integrală a programului operațional, situația 

privind nivelul condiției fizice a prezentat o optimizare, evitând degradarea indicelui de masă 

corporală, la majoritatea subiecților angrenați în activitățile fizice propuse, ceea ce denotă faptul 

că, programul nostru au avut efecte benefice asupra stării de sănătate a puberilor vizați. 

Ca o concluzie generală, se poate afirma că, prin confirmarea celor trei subipoteze (I1, I2, 

I3), se demonstrează eficienţa utilizării activităților fizice, atunci când acestea se desfășoară într-

un mod activ, sistematic, continuu și diversificat. 

 

XI.4. Limitele cercetării 

În studiul nostru am găsit câteva limitări care au apărut în timpul procesului de cercetare. 

Cele mai semnificative dintre acestea sunt: 

Natura studiului nostru nu ne permite să determinăm cauzalitatea și/sau reciprocitatatea 

relațiilor stabilite între variabile. Având în vedere varietatea conceptelor de „condiție fizică”, de 
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„compoziție corporală” și natura comportamentului de practicare de activități fizice, precum și 

factorii care îi influențează, demersul nostru investigativ a fost un proces selectiv, noi 

orientându-ne atenția spre direcții ce țin de domeniul nostru. În aceste sens, este posibil să fi 

omis anumite dimensiuni care ar fi putut influența din alte perspective condiția fizică și/sau 

nivelul de exces ponderal al subiecților. 

O altă limită a cercetării este determinată de capacitatea subiecților investigați de a 

aprecia în mod obiectiv beneficiul adus de activitatea fizică prestată, deoarece în perioada de 

desfășurare a experimentului, percepția acestora asupra stării lor de sănătate, ar fi putut fi 

influențată de o serie de alți factori, interni sau externi. 

Aceste limite ale cercetării, alături de rezultatele și contribuțiile aduse de noi prin 

demersul experimental, oferă posibilitatea continuării unor noi demersuri investigative, care să 

reliefeze alte aspecte în ceea ce privește rolul practicării într-un mod sistematic și regulat a 

activității fizice, în îmbunătățirea nivelului condiției fizice și optimizării indicelui de masă 

corporală. 

 

XI.5. Propuneri metodologice 

Concluziile teoretico-metodice şi experimentale desprinse în urma derulării studiului 

preliminar şi a cercetării de bază, ne determină să formulăm următoarele propuneri specifice: 

• Unitățile de învățământ preuniversitar să încurajeze participarea elevilor din ciclul 

gimnazial, și nu numai, la practicarea de activități fizice desfășurate în timpul liber prin 

elaborarea unor oferte cât mai variate. 

• Stabilirea unei legături mai puternice între unitățile de învățământ preuniversitar și 

nucleul familiar, pentru integrarea activității fizice în rutina zilnică a elevilor, de la o 

vârstă cât mai fragedă. 

• Toate unitățile de învățământ preuniversitar să fie dotate cu cabinet medical 

(medic/asistentă medicală) pentru ca fiecare elev să fie înregistrat și să dețină o fișă 

medicală școlară în care să se regăsească măsurători periodice (anuale) a diverși 

parametri antropometrici, indicatori fiziologici, antecedente patologice, analize medicale 

(dacă este cazul) etc. 

• Comunitarea științifică să dezvolte și să valideze instrumente de măsurare comune în 

vederea stabilirii unor criterii de clasificare omogene privind definirea unui individ activ 

și/sau sedentar. 

• Să se realizeze studii longitudinale care să evalueze influența directă și indirectă a 

mediului social și cultural al puberului în practicarea activității fizice. 

• Să se proiecteze și să se planifice programe de intervenție care să favorizeze schimbarea 

comportamentului, de la unul sedentar, la altul activ, care să includă și practicarea 

regulată de activități fizice (pe termen mediu și lung, populația școlară, și nu numai, ar 

trebui să dispună de programe de activitate fizică care să vizeze prevenirea primară și 

secundară a patologiilor legate de sedentarism și chiar tratamentul diferitelor entități 

patologice). 

• Activitatea fizică trebuie practicată cel puțin 60 min/zi, fiind cunoscut beneficiul adus de 

acesta pentru îmbunătățirea condiției fizice și, implicit, pentru a face față cerințelor 

cotidiene. 
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CAPITOLUL XII. CONTRIBUȚII ORIGINALE  

Teza pornește de la ideea originală că, activitățile fizice desfășurate într-un mod activ, 

continuu, sistematic și diversificat, determină ameliorarea condiției fizice, evitând în acest mod, 

degradarea indicelui de masă corporală. 

Datorită faptului că lipsa de activitate fizică duce la alterarea indicelui de masă corporală, 

care afectează calitatea vieţii, punând în pericol sănătatea populație de vârstă pubertară, 

considerăm că la momentul actual, există  puține strategii și programe care să promoveze 

practicarea activităților fizice pentru această categorie de vârstă. 

 În acest sens, metodologia promovată în cercetarea de față este inedită pentru practica la 

nivel gimnazial. Programul operațional propus insuflă o nouă modalitate de gândire cu privire la 

posibilitățile existente pentru îmbunătățirea stării de sănătate a puberilor. 

În practica actuală, la nivel național, numărul cercetărilor centrate pe direcţia cunoaşterii 

aspectelor ce ţin de starea de nutriție/compoziția corporală (indicele de masă corporală) şi a 

problematicii de ameliorare a acesteia, este scăzut.  Având în vedere că, cercetarea de față este 

orientată în primul rând, spre exploatarea beneficiilor activităților fizice asupra indicelui de masă 

corporală și al condiției fizice ale participanților, aceasta contribuie la îmbogățirea acestui 

segment mai puțin cercetat.  

Excesul ponderal este direct legat de consumul caloric și, prin urmare, cu dieta și 

activitatea fizică desfășurată. În prezent, în unitățile de învățământ preuniversitar nu se 

înregistrează periodic măsurători a diverși parametri antropometrici, indicatori fiziologici, 

antecedente patologice, analize medicale (dacă este cazul) etc. De aceea, de-a lungul demersului 

experimental s-a avut în vederea elaborarea unui instrument (chestionarul) elaborat de către noi, 

în vederea stabilirii efectelor pe care practicarea activităților fizice le are asupra indicelui de 

masă corporală, validat prin indicele de consistență alpha Cronbach. În procesul de determinare a 

indicelui de masă corporală (programul „excel BMI”) și al celui de evaluare a condiției fizice 

(Bateria de teste „Eurofit”; platforma „Fit-calculadora”), am operat cu instrumente adaptate la 

specificul cercetării noastre, prezentate în descrierea metodelor folosite în studiul preliminar și 

cercetarea de bază. În consens cu cele prezentate, teza cuprinde o serie de elemente originale, 

după cum urmează:  

- chestionarul pentru determinarea stilului de viață al puberilor; 

- metodologia specifică de determinare a indicelui de masă corporală și de evaluare a 

condiției fizice; 

- baremul de interpretare al bateriei de teste aplicate în vederea determinării nivelului de 

condiție fizică; 

- programul operațional de activități fizice conceput în funcție de componentele condiției 

fizice; 

- jurnalul de activitate fizică în vederea monitorizării activității fizice practicate, la nivel 

individual; 

- identificarea relațiilor de interdependență între indicele de masă corporală și condiția 

fizică, pe de-o parte, și volumul de timp dedicat activităților fizice, pe de altă parte.  

Analiza corelativă realizată cu ocazia procesului de interpretare a datelor, susține și din 

punct de vedere statistic premisa de la care am pornit în demersul experimental, potrivit căreia 

practicarea într-un mod activ, sistematic, continuu și diversificat a activităților fizice, în timpul 

liber, la nivelul elevilor din ciclul gimnazial, determină ameliorarea condiției fizice, iar pe acest 

fond se evită degradarea indicelui de masă corporală. 
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Lucrare de față poate constitui un ghid pentru cadrele didactice care activează la ciclul 

gimnazial, oferind modalități creative de promovare a activităților fizice, și nu în ultimul rând, 

instrumente de evaluare a condiției fizice și monitorizare a activității fizice practicate. 

În perioada experimentală, diseminarea rezultatelor cercetării s-a realizat prin intermediul 

diverselor conferințe și publicații specifice domeniului. 
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REZUMAT 

 

Cercetarea realizată în cadrul prezentei lucrări evidențiază o promovare a petrecerii 

timpului liber în mod activ, de către populația de vârstă pubertară în scopul ameliorării indicelui 

de masă corporală și optimizării condiției fizice. 

Scopul general al cercetării este de a surprinde influenţele activităților fizice, planificate 

sub forma unui program operațional, asupra indicelui de masă corporală și condiției fizice la 

elevii de vârstă pubertară, din mediul urban. Pentru realizarea scopului propus, s-a apelat la 

strategii și programe care să promoveze practicarea activităților fizice pentru această categorie de 

vârstă, prin intermediul mijloacelor și metodelor specifice domeniului nostru.  

Teza de doctorat este alcătuită din trei părți, după cum urmează:  

• Prima parte, cea a fundamentării toeretice, conceptuale şi metodologice a temei, vizează 

stadiul actual al cunoașterii la nivel național și internațional privind specificul dezvoltării 

anatomo-fiziologice a populației școlare de vârstă pubertară, excesul ponderal și 

influenețele acestuia asupra ritmurilor de creștere și dezvoltare la aceeași vârstă, 

activitatea fizică văzută ca mijloc de promovare a unui stil de viață sănătos și relația 

condiției fizice cu starea de sănătate. 

• Partea a II-a a lucrării este destinată experimentului preliminar, în care se urmărește 

surprinderea efectelor pe care le are practicarea activităților fizice asupra indicelui de 

masă corporală, la eșantionul de vârstă pubertară selecționat, precum și evidențierea unei 

posibile corelației dintre stilului de viață și excesul ponderal. Rezultatele constatate, au 

constituit premisele cercetării de bază.  

• Partea a III-a a tezei cuprinde elaborarea, aplicarea și verificarea eficienței programului 

operațional de activități fizice alcătuit din patru module: rezistență aerobă, forță și 

rezistență musculară, flexibilitate și activități de sfârșit de săptămână. În vederea 

abordării integrate a conținuturilor propuse spre realizare, cele 4 module de activități 

fizice cuprinse în programul experimental, au fost realizate continuu,  atât în zilele de 

curs, cât și în cele libere, în funcție de circumstanțele personale ale subiecților vizați, pe 

perioada anului școlar 2014-2015. Prin metodologia specifică s-a urmărit ameliorarea 

variabilelor dependente ale experimentului de față, respectiv: indicele de masă corporală 

și condiția fizică a subiecților cercetării.  

Concluziile cercetării sunt prezentate pe trei direcți: teoretice, metodologice şi 

experimentale, iar propunerile metodologice formulate, sunt aplicabile în învăţământul 

gimnazial.  

Cuvinte cheie: pubertate, școlar, indice de masă corporală, condiție fizică, activitate fizică, 

rezistență aerobă, forță și rezistență musculară, flexibilitate. 
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ABSTRACT 

 

The research conducted in this paper highlights a promotion of active leisure time by the 

pubertal age population to improve body mass index and optimise physical fitness. 

The overall aim of the research is to capture the influences of physical activities, planned 

in the form of an operational program, on body mass index and physical fitness in pubertal-aged 

urban students. In order to achieve the proposed aim, strategies and programmes to promote the 

practice of physical activities for this age group have been used, using means and methods 

specific to our field. 

The thesis is composed of three parts, as follows: 

• The first part, that of the theoretical, conceptual and methodological foundation of the 

topic, concerns the current state of knowledge at national and international level on the 

specific anatomical-physiological development of the school population of pubertal age, 

overweight and its influences on growth and development rates at the same age, physical 

activity seen as a means of promoting a healthy lifestyle and the relationship of physical 

condition with health. 

• The second part of the paper is devoted to the preliminary experiment, in which the 

effects of physical activity on body mass index in the selected pubertal age sample are 

investigated, as well as a possible correlation between lifestyle and overweight. The 

results were the basis for the basic research. 

• The third part of the thesis includes the development, implementation and verification of 

the effectiveness of the operational physical activity programme consisting of four 

modules: aerobic endurance, strength and muscular endurance, flexibility and weekend 

activities. In order to address the contents proposed for implementation in an integrated 

manner, the four physical activity modules included in the experimental program were 

carried out continuously, both on school days and on free days, depending on the 

personal circumstances of the targeted subjects, during the 2014-2015 school year. The 

specific methodology aimed to improve the dependent variables of the present 

experiment, namely: body mass index and physical fitness of the research subjects. 

The conclusions of the research are presented on three directions: theoretical, 

methodological and experimental, and the methodological proposals formulated, are applicable 

in secondary education. 

Keywords: puberty, schoolchildren, body mass index, physical fitness, physical activity, aerobic 

endurance, muscular strength and endurance, flexibility. 

 


