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Abstract 

 The particularities of the effort to swim (the horizontal position, the water pressure to the ribcage and low 

body weight) significantly affects the functionality of the morpho-cardiovascular system, leading to the 

development of a typical bradicardice hearts and hypertrophic. (Vasile, L., 2007)  

 The aim of this work is to analyse the status of cardio-vascular equipment, at rest and after exercise, for 

dependent children swimming courses. 

 The hypothesis that it was left to assume that the initiation in swimming training, conducted at a frequency 

of 3 workouts per week, for a period of three months, may have a positive influence on cardiovascular adaptation 

to effort, and cardiovascular indications in children of 8 to 10 years. 

 The period of investigation was October 2013-June 2014, evaluations have been conducted at the covered 

"Crișul Negru", Oradea, and swimming workouts (duration 50 minutes) at the Olympic's "John King", Oradea. 

The final evaluation, conducted through sample Pachon-Martinet, attended by 12 children, and the 

descriptions we've given numeric values from 0 to 3. Analyzing the results we note that 5 subjects had positive 

changes in the cardiovascular system adapt to the demands of the antrenametelor effort of swimming, and 7 

childrens have stalled. The average increased from 1.66 to 2,08.  

In terms of minutes the pulse returned to resting values (the post-standard's effort of 20 squats), 7 

childrens have recorded positive changes with an group improvement in average of 1,25 minutes. 

If cardiovascular indices is presented better (according to initial assessment) to those children who are 

supported by family, encouraged and educated in the spirit of the movement, progress towards the best they have 

achieved active children involved, careful to the explanations of the coach, and with as many appearances at 

meetings of swimming. 

Key words: Pachon-Martinet test, 8-10 years children, swimming, functional indices 

 

Rezumat 

 Particularitățile efortului la înot (poziția orizontală, presiunea apei asupra cutiei toracice și greutatea 

corporală scăzută) influenţează semnificativ morfo-funcționalitatea sistemului cardiovascular, determinând 

dezvoltarea unei inimi tipice, bradicardice și hipertrofice. (Vasile, L., 2007) 

Scopul lucrării este analizarea stării aparatului cardio-vascular, în repaus şi după efort, pentru copiii 

aflaţi la cursurile de înot. 

Ipoteza de la care s-a plecat a presupus că antrenamentul de inițiere în înot, efectuat cu o frecvență de 3 

antrenamente pe săptămână, pe o perioadă de trei luni, poate influența pozitiv adaptarea cardiovasculară la efort, 

cât și indicii cardiovasculari la copii de 8-10 ani.  

                                                           
 Chiriac Mircea 
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 Perioada desfășurării cercetării a fost octombrie 2013 – iunie 2014, evaluările s-au efectuat la bazinul 

acoperit ”Crișul”, din Oradea, iar antrenamentele de înot (cu durata de 50 minute) la bazinul olimpic ”Ioan 

Alexandrescu”, din Oradea.  

 La evaluarea finală, efectuată prin testul Pachon-Martinet, au participat 12 copii, iar calificativelor le-am 

acordat valori numerice de la 0 la 3. Analizând rezultatele observăm că doar 5 subiecți au înregistrat modificări 

pozitive în adaptarea sitemului cardiovascular la solicitările de efort în timpul antrenametelor de înot, iar 7 copii 

au stagnat. Media a crescut de la 1,66 la 2,08.  

 Din punct de vedere al minutelor în care pulsul a revenit la valorile de repaus (post-efortul standard de 

20 de genuflexiuni) 7 copii au înregistrat o îmbunătăţire, cu o îmbunătăţire medie a grupului de 1,25 minute. 

Dacă indicii cardiovasculari se prezintă mai bine (conform evaluării iniţiale) la acei copii care sunt 

susținuți de familie, încurajați și educați în spiritul mișcării, progresele cele mai bune le-au obţinut copii activ 

implicați, atenți la explicațiile antrenorului și cu cât mai multe prezențe la ședințele de înot.  

Cuvinte cheie: Test Pachon-Martinet, copii 8-10 ani, înot, indici funcționali 

 

*  *  *  *  *  *  

 

INTRODUCERE 

 Înotul poate fi definit ca arta de a armoniza funcțiile sistemului cardiovascular și aparatului 

respirator cu mișcările coordonate ale segmentelor, într-un mediu atipic ființei umane, apa, pentru a 

asigura propulsia corpului și echilibrul pe suprafață instabilă. (Vasile, L., 2007) 

 Înotul poate fi folosit ca un foarte bun mijloc pentru acomodarea organismului la efort.  

Acomodarea la efort este răspunsul organismului la dezechilibrul creat, prin adaptări speciale, în 

întregul organism. Pentru apariția adaptării avem nevoie de sarcini, încărcări controlate, ce 

dezechilibrează organismul din homeostazia sa. Pentru a obține însă rezultate, avem nevoie de stimuli 

repetaţi, adică, antrenamente repetate. (Dubecz, J., 2009) 

Simpla intrare în apă, dar mai ales practicarea înotului în condiții îngreunate de efort, 

stimulează activitatea sistemului cardiovascular. Intrarea în apă provoacă tahicardie și intensifică 

circulația, iar înaintarea, solicită acest sistem sub forme specifice de funcționalitate. (Olaru, M., 1982) 

În general, efortul sportiv determină dezvoltarea inimii, producând o serie de modificări 

adaptative, imediate sau tardive, ale sistemului cardiovascular; astfel, debitul cardiac crește (la sportivi 

pe seama volumului-bătaie, la nesportivi pe seama frecvenţei cardiace). La înot, particularitățile 

efortului, poziția orizontală, presiunea apei asupra cutiei toracice și greutatea corporală scăzută sunt 

doar câteva elemente ce ameliorează semnificativ morfo-funcționalitatea sistemului cardiovascular. 

Practicat cu regularitate, înotul determină dezvoltarea unei inimi tipice, bradicardice și hipertrofice. 

(Vasile, L., 2007) 

Particularități anatomo-funcţionale ale aparatului cardio-vascular la copii 

 La 7 ani, greutatea inimii este de 100g (faţă de 20-25g la naştere), rămânând încă departe de cea 

a adultului (350g). La băieţi greutatea cordului este mai mare decât la fete, şi această diferenţă se 

măreşte lent până la 11 ani, când asistăm la creşterea mai rapidă a cordului la fete.  La copiii de 6-11 

ani, arterele sunt relativ bine dezvoltate (în special cele de tip elastic), având un diametru proporţional 

mai mare decât la adult – caracteristici care uşurează sarcina miocardului; venele sunt subţiri şi au un 

traiect mai rectiliniu decât la adult, dar valvulele venoase se dezvoltă repede, astfel că la 6 ani sunt ca 

la adult. Capilarele sunt largi, numărul lor creşte pe toată perioda antepubertară în funcţie de natura şi 

intensitatea solicitării musculaturii membrelor şi trunchiului. (Demeter, A., 1974).  
Frecvența bătăilor cardiace descrește cu vârsta, de la 150 de bătai pe minut la vârsta de o lună, 

la 120 de bătai/minut la un an, ajungând la 100/minut la 6 ani, 90/minut la 7 ani, 84/minut la 8 ani și 
80/minut la 12 ani. În efort situația este mai precară, deoarece volumul inimii fiind mic, orice plus de 

irigație cu sânge a mușchilor solicitați reclamă o sporire considerabilă a frecvenței cardiace.  

 Volumul sistolic este în repaus, la copii de vârstă antepubertară,  în jur de 20 ml la 6 ani, 

ajungând la 30ml spre sfârșitul perioadei pubertare. Date ale lui Eriksson, B.O. au arătat că la băieți de 

11-13 ani volumul sistolic într-un efort de intensitate mare, efectuat la cicloergometru, a crescut în 

medie la 67 ml. După o perioadă de antrenament de 4 luni, timp în care copii au lucrat de 3 ori pe 

săptămână, volumul de efort a crescut în medie de la 67 la 80 ml.  

 Debitul cardiac este destul de mare la elevii de vârstă antepubertară, 2-2,5 litri/minut în repaus, 
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iar în efort crește de aproximativ 4-5 ori, ajungând la valori maxime de 8-9 litri/minut la 6-8 ani, și 10-

12 litri/minut la 10-12 ani. Participarea sistematică a acestor copii la activități sportive, înafara orelor 

de educație fizică, determină o creștere mai substanțială a debitului cardiac, mai ales pe seama măririi 

volumului sistolic în efort.  

Hăulică, I. (2007) remarcă că debitul cardiac crește în timpul efortului mai mult pe seama 

frecvenței cardiace la neantrenați și a volumului sistolic la antrenați; la neantrenați, în timp ce volumul 

sistolic crește doar cu 50%, frecvenţa cardiacă prezintă creșteri de până la 250%.  

 Tensiunea arterială crește de la naștere și până la 20 de ani cu aproximativ 2 mmHg pe an, în 

cazul presiunii sistolice și cu 0,5 -1 mmHg pe an în cazul presiunii diastolice. Valorile medii ale 

tensiunii arteriale la copii de 8 ani sunt de 75,4/43,8 mmHg, la 9 ani de 79,47 mmHg, iar la 10 ani 

83,4/49,8 mmHg. 

 Tahicardia accentuată și valoarea relativ mare a debitului cardiac ar trebui să ducă  la creșterea 

importantă a tensiunii arteriale în efort, însă elasticitatea deosebit de mare a pereților vasculari 

anihilează efectele factorilor presori și în consecință tensiunea arterială în efort nu va suferi modificări 

importante.  

În urma efortului depus în cadrul lecției de educație fizică, o adaptabilitate corespunzătoare la 

efort a aparatului cardiovascular, constă într-o creștere marcată a valorilor tensiunii sistolice, cu 30-40 

mmHg, cea diastolică suferind modificări de amploare mai mică, în sensul diminuării moderate, 

evidențiindu-se astfel creșterea însemnată a tensiunii diferențiale.  

Datorită maturizării tardive a centrilor cardiovasculari, reglarea și dirijarea mecanismelor 

complexe ale adaptării funcției cardio-vasculare la cerințele variabile de existență, se realizează în 

condiții dificile, cauze perturbatoare minime putând declanșa variații foarte mari. De aici rezultă o 

instabilitate remarcabilă a indicilor cardiovasculari chiar în repaus, și cu atât mai mult în timpul 

efortului fizic, mai ales când este vorba de eforturi submaximale. (Ifrim, M., 1986) 

 

SCOP 

Având în vedere oportunitatea avută la îndemâna  (copii înscrişi la cursurile de înot, în 

majoritate cu vârste cuprinse între 8 și 12 ani) scopul acestei cercetări este de a oferi o bază de date 

despre stadiul de evoluție a aparatului cardiovascular la copii de 8-10 ani, în repaus și post-efort, 

precum și efectele antrenamentului de inițiere și învățare a înotului asupra acestor parametrii cardio-

vasculari.  

 

OBIECTIVE 

Obiectivul principal este verificarea stării aparatului cardio-vascular, în repaus şi după efort, 

prin aplicarea testului Pachon-Martinet pentru copiii înscriși la cursurile de înot. 

Obiectivele secundare sunt:  

 descrierea şi standardizarea efortului din antrenamentelor de inot de tip inițiere și începători 

(antrenament privit ca mijloc de influenţare a indicilor cardio-vasculari) 

 alcătuirea unei fişe personalizate pentru notarea evoluţiei indicilor cardio-vasculari. 

 

IPOTEZĂ 

Antrenamentul de inițiere și învățare a înotului, efectuat cu o frecvență de 3 antrenamente pe 

săptămână, pe o perioadă de trei luni, poate influența pozitiv adaptarea cardiovasculară la efort la copii 

de 8-10 ani prin îmbunătăţirea indicilor cardiovasculari urmăriţi de proba Pachon-Martinet.  

 

 

 

MATERIALE ŞI METODE 

Evaluările (iniţială și finală) au fost efectuate într-un vestiar de aproximtiv 25 mp al bazinului 

acoperit ”Crișul”, din Oradea, fiecare testare fiind efectuată de 3 ori (pentru fiecare subiect), în 3 zile 

diferite, luându-se în considerare testarea a cărei valori se aflau în mijloc (în cazul în care valorile celor 

3 testări erau prea dispersate s-a efectuat şi a 4-a testare urmând să se ia în considerare valorile testării 
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situate în mijlocul celor mai grupate 3 testări). Ca mijloace materiale utilizate pentru evaluarea 

funcțională a aparatului cardio-vascular s-au folosit doar un tensiometru Omron M6 Comfort şi un 

cronometru. Antrenamentele de înot s-au desfăşurat la bazinul olimpic ”Ioan Alexandrescu” din 

Oradea. 

Întreaga cercetare s-a desfășurat pe perioada Octombrie 2013 – Iunie 2014, astfel: 

- Octombrie, Noiembrie 2013: discuții cu persoane implicate în domeniu (profesor coordonator, 

antrenori de înot, medici sportivi), găsirea surselor bibliografice cu temă asemănătoare;  

- Noiembrie, Decembrie 2013: perioada de studiul al surselor bibliografice, elaborarea metodologiei de 

cercetare şi a fișei de evaluare a subiecților; 

- Decembrie 2013: evaluările inițiale ale subiecților; 

- Ianuarie, Februarie, Martie 2014 – efectuarea antrenamentelor standardizate de înot; 

- Aprilie 2014: evaluările finale ale subiecților; 

- Mai, Iunie 2014: analizarea și interpretarea rezultatelor, finalizarea și editarea lucrării. 

 Dintre cei 54 de copii înscriși la cursurile de înot la C.S. Crişul Oradea au fost selecţionaţi 26 de 

copii cu vârste cuprinse între 8-12 ani pentru efectuarea cercetării noastre; din aceşti 26 de copii, 

testarea inițială s-a efectuat pe un număr de 20 de copii (la 3 dintre copiii selectați, părinții nu au fost 

de acord cu participarea la testare, la alți 2 nu s-a reușit să se efectueze testarea din cauză că nu au 

suportat strângerea garoului pe braț pentru măsurarea tensiunii arteriale, iar unui copil nu s-a reușit 
măsurarea cu eroare acceptabilă a tensiunii arteriale, el fiind foarte emotiv). La evaluarea finală (după 

cum se poate vedea în tabelul nr. 1) au participat 12 copii, 6 fete şi 6 băieţi, cu o vârstă medie de 8,66 

ani, pierzându-se 8 copii faţă de evaluarea iniţială datorită următoarelor motive: 6 copii au abandonat 

cursurile de înot, la un copil părinții nu au fost de acord cu o a doua evaluare, iar alt copil a fost bolnav 

în perioada efectuarii testărilor finale. De remarcat faptul că vârstele copiilor ce au finalizat 

experimentul sunt cuprinse între 8 şi 10 ani, lucru care a dus la modificarea titlului cercetării, reducând 

intervalul de vârstă al copiilor, de la 8-12 ani (cum ne propusesem iniţial), la doar 8-10 ani.  

Testul Pachon-Martinet urmăreşte evoluţia frecvenţei cardiace (FC) şi a tensiunii arteriale 

sistolice (TAs), precum şi a tensiunii arteriale diastolice (TAd) în mai multe momente: în repaus 

(clinostatism), după ridicarea în ortostatism şi după efectuarea unui efort standard (20 genuflexiuni în 

40 secunde) pe toată perioada până la revenirea acestor indici la valorile de repaus; testul dă relaţii 

asupra adaptării cardiovasculare la o solicitare standard şi asupra echilibrului neuro- vegetativ. (Sîrbu 

E., Chiriac M., Ianc, D., 2012) 

Pe rând, subiecții au fost plasați pe bănci în clinostatism, pentru o perioadă de 5 minute, 

relaxați (repaus total) pentru a obține FC de repaus. După cele 5 minute, tot în poziţia clinostatică, li s-

a luat de trei ori TA şi FC, obținându-se astfel valorile inițiale de repaus. Măsurarea pulsului s-a 

efectuat pe artera radială la încheietura pumnului, cu brațul subiectului lângă corp, cu mâna în 

supinație, iar pentru TA, manșeta tensiometrului a fost plasată pe braţ la 2 cm distanță de încheietura 

cotului. Subiectul s-a ridicat apoi lent în ortostatism şi după un minut i s-a remăsurat TA și pulsul. 

Apoi s-a efectuat în ritm de ¼ efortul de 20 genuflexiuni, după care s-a reluat imediat poziția de 

clinostatism, și în primele 15 secunde s-a măsurat pulsul şi apoi TA, iar în secundele 45-60 s-a 

remăsurat pulsul; s-au continuat în acest fel măsurătorile în fiecare minut, urmărind revenirea FC şi TA 

la valorile inițiale. 

În aprecierea testului am avut în vedere valorile normale sugerate pentru adulţi. Astfel, 

 după ridicarea în ortostatism: 

- FC să se accelereze cu maximum l2-l8 bătăi/minut (situarea între aceste valori indică o economie 

funcţională bună din partea aparatului cardio-vascular); 

- TAs să înregistreze modificări de +/- 5 mmHg iar TAd să crească cu cca l0 mmHg (situaţii care 

indică o armonie funcţională cardio-vasculară bună).  

 imediat după efort: 

- FC să se accelereze cu 40-60% faţă de FC de repaus (respectiv cu cca 50 bătăi/min); 

- TAs să crească cu 20-40 mmHg şi TAd să scadă cu 5-10 mmHg.  

Calificativele în cuvinte (propuse de testul original), au fost înlocuite de noi în cifre de la 0 la 3, 

fiind acordate în funţie de următoarele criterii suplimentare celor enumerate mai sus: 
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 foarte bine (3) – FC și TA revin până la minutului 2, FC şi TAd precedând revenirea TAs; 

 bine (2) – revenirea post-efort se face până la minutul 5, FC şi TAd revin înaintea TAs; 

 satisfăcător (1) – revenirea post-efort se face până la 7-8 minute; 

 nesatisfăcător (0) – există dereglări importante ale FC şi TA față de valorile normalității.  
Antrenamentul de inițiere și învățare a înotului are ca şi obiective însușirea poziției de plutire 

și alunecarea prin apă, învățarea respirației acvatice şi însușirea elementelor tehnice fundamentale care 

să permită învățarea procedeelor de înot. 

Antrenamentele se desfășoară între orele 16.00-17.00 respectiv 17.00-18.00, cu o frecvență de 

trei ședințe pe săptămână. În fiecare grupă se antrenează un număr de 12 cursanți.  
Ședințele de antrenament se compun din următoarele etape:  

 adunarea și organizarea colectivului, echiparea cursanților cu echipamentele ajutătoare (centură 

ajutătoare pentru înot, și sau colac după caz) în funcție de capacitățile fiecărui cursant; 

 pregătirea organismului pentru efort aproximativ 5 minute prin exerciţii de tip gimnastică 

efectuate pe uscat (la marginea bazinului); 

 acomodarea organismului cu temperatura apei, intrarea în apă (1-2 minute); 

 antrenamentul propiu-zis de inițiere şi învăţare (35 minute) 

 revenirea organismului după efort, relaxare-joacă – 5 minute. 

Anternamentul propiu-zis este compus din următoarele tipuri de exerciţii: 

A) Exerciţii înafara bazinului 

      P.I.: Așezat (alungit), sprijinit înapoi, picioarele întinse.;  

         Mişcarea: forfecarea picioarelor în plan sagital (Atenţie: depărtarea picioarelor este mică). 

         Tempoul este crescător pe parcursul unui minut.  

      Idem Ex de mai sus dar din P.I.: Culcat facial, brațele sus, trunchiul pe marginea bazinului, MI  

        în apă. 

B) Exerciții în apă:  

 pentru învățarea respirației acvatice corecte  

P.I.: atârnat ghemuit la marginea bazinului, capul la suprafața apei - inspirație; 

      T1 - scufundare în atârnat cu corpul întins la marginea bazinului, apnee; 

        T2 – revenirea la T1 - expirul începe sub apă și se termină cu bărbia ridicată din apă. 

 exerciții de plutire cu fața scufundată sub apă şi exerciții de plutire pe spate 
 exerciții de învățare a procedeelor craul și spate, la marginea bazinului, apoi folosind pluta – 

cu înaintare pe apă ; de menţionat că intensitatea medie a acestor exerciţii s-a modificat pe 

parcursul experimentului, lunar, de la aproximativ 50% din intensitatea maximă, la 60% şi 

apoi la 70% (chiard aca în toate antrenamentele s-a cerut în câteva momente şi intensităţi 

submaximale şi chiar maxime). 

   

 La finalul antrenamentului cursanții execută scufundări sub apă, cu căutarea și aducerea unor 

obiecte speciale de sub apă de la diferite adâncimi. Pe lângă aceste scufundări copii execută sărituri în 

apă de pe marginea bazinului, din poziția așezat, ghemuit și stând. 

 

REZULTATE 

 Din fişele de evaluare ale fiecărui subiect am extras datele necesare celor două tabele 

centralizatoare şi a figurii nr. 1. 
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Tabel 1. Componența lotului de cercetare şi calificativul obținut la evaluarea inițială și finală 

Nr.crt. Numele şi  prenumele (inițiale) Gen Vârsta 

Calificativ obţinut la 

testul Pachon-Martinet 

 iniţial final 

1 F.A. F 8 1 1 

2 C.D. F 9 2 2 

3 R.P. F 8 2 2 

4 K.B. F 9 1 2 

5 C.A. F 9 2 2 

6 S.I. F 9 2 2 

7 J.M. M 8 3 3 

8 B.G. M 8 2 3 

9 S.A. M 8 1 2 

10 B.D. M 10 1 2 

11 F.E. M 9 1 2 

12 P.K. M 9 2 2 

  
 

 

Tabel 2. Valorile FC şi TA, pentru toţi subiecţii cercetării, în clinostatism, ortostatism 

şi în primul minut post-efort 

Nr. 

crt. 
Nume 

FC în  

clinost. 

T.A. în 

clinostatism 
FC în 

ortost. 
T.A. în ortostatism 

FC min.1 

post-efort 

T.A. min.1  

post-effort 

I F I F I F I F I F I F 

1 F.A. 92 89  92/59  90/61 121 117 115/74 113/76 96 98 117/69 117/71 

2 C.D. 90 92  105/71 103/73 101 98 116/88 113/85 116 108 123/60 125/63 

3 R.P. 95 93  95/69  97/57 99 105 89/68 88/72 144 144 104/98 107/95 

4 K.B. 92 92  92/79  90/80 97 92 110/85 115/90 104 108 115/63 115/82 

5 C.A. 81 78  113/63 112/61 97 100 127/78 124/73 94 81 139/63 134/73 

6 S.I. 89 73  105/73 107/60 89 87 113/76 115/66 87 74 118/72 112/70 

7 J.M. 53 52  103/68 103/59 70 68 109/71 109/74 53 47 125/76 117/72 

8 B.G. 80 76  109/76 98/84 85 88 110/96 99/96 102 72 118/91 108/81 

9 S.A. 103 105  83/69 93/66 114 117 92/81 93/80 117 123 105/79 100/82 

10 B.D. 76 73  117/50 120/53 96 92 131/73 125/70 67 69 120/68 135/67 

11 F.E. 80 83  118/80 122/80 82 88 138/78 142/76 82 87 151/89 143/90 

12 P.K. 100 94  120/69 114/74 115 108 129/83 129/83 117 112 134/82 125/81 

Media 86 83,

3 

 104/69 104/67 97 96 106/79 113/78 98 93 122/76 119/77 
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Fig. 1.  Durata (în minute) în care FC subiecților revine după efort la valorile de repaus (în clinostatism) pentru 

evaluarea iniţială şi pentru cea finală 

 

DISCUŢII 

 După cum se poate observa în Tabelul nr. 1 doar 5 subiecți au realizat progrese din punct de 

vedere al obţinerii unui calificativ superior la evaluarea finală (conform interpretării globale a testului 

Pachon-Martinet), respectiv 7 subiecţi au stagnat. Totuşi media grupului înregistrează o creştere de la 

1,66 la 2,08, respectiv se trece din calificativul „satisfăcător” la cel de „bine”.  

 Analizând performanţele individual, din fişa de evaluare, observăm următoarele: 

- la subiectul F.A. deşi revenirea FC se face (atât la evaluarea iniţială, cât şi la cea finală) în minutul 3, 

TA revine doar în minutul 6 la valorile de repaus; 

- la subiectul K.B. deşi revenirea FC se face la sfârşitul primului minut post-efort (atât la evaluarea 

iniţială, cât şi la cea finală), TA revine doar în minutul 6 la evaluarea iniţială şi în minutul 4 la 

evaluarea finală; 

- la subiectul B.D. deşi revenirea Tas la evaluarea finală se face doar spre minutul 6, datorită celorlalţi 

parametrii din evaluarea finală, i-am acordat calificativul „bine”. 

 Privind însă la evoluţia separată a parametrilor (FC, TAs şi TAd) în urma probei clino-

ortostatice (ridicarea subiectului în ortostatism) şi în primul minut post-efort se constată evoluţii 

pozitive la mai mulţi subiecţi.  

 Analizând Tabelul nr. 2 putem extrage următoarele observaţii: 

 diferenţele dintre valorile FC în clinostatism şi ortostatism 

- diferenţele dintre mediile FC, în valori de 11 bătăi/minut la evaluarea iniţială, respectiv 13 

bătăi/minut la evaluarea finală, se apropie de minimul valorilor acceptate (12 bătăi/minut); 

- valori ale FC ce depăşesc cele acceptate ca normal (18 bătăi/minut) întâlnim pentru subiectul 

S.A. (FC creşte cu 29 b/m la evaluarea iniţială şi 28 b/m la cea finală), pentru subiectul B.D. 

(FC creşte cu 20 b/m la evaluarea iniţială şi 19 b/m la cea finală) ori pentru subiectul C.A. 

(FC creşte cu 22 b/m la evaluarea finală) – aceste situaţii traduc ori o simpaticotonie 

accentuată ori o neantrenare-neadaptare a aparatului cardio-vascular; 

- la subiectul S.I. nu se modifică valorile FC la testarea iniţială, pe când la subiectul  K.B. valorile 

FC nu se modifică în testarea finală – acest lucru se poate interpreta ori ca o vagotonie ori ca o 

inadaptare a centrilor cardiaci la stimulii gravitaţionali; 

- subiectul P.K. prezintă o uşoară tahicardie pentru toate valorile FC. 

 valorile FC în primul minut post-efort 

-  FC mediu post-efort creşte faţă de FC din clinostatism, pentru evaluarea iniţială cu 10,5 

bătăi/minut, iar pentru cea finală cu 8 bătăi/minut, ambele valori indicând o foarte mică 
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creştere a FC faţă de valorile acceptate (creştere minimă de aprox. 35 bătăi/minut, ca 

reprezentând 40% din valoarea FC mediu de repaus).  

- totuşi, la subiectul R.P. observăm o accelerare a FC post-efort la 144 b/min (adică cu 49 b/min 

la evaluarea iniţială şi 51 b/min la cea finală), fără să depăşeaască însă limitele admise; 

- pe de altă parte, un fenoment interesant îl întâlnim la subiecţii J.M., B.G. şi B.D., unde doar la 

evaluarea finală, observăm că FC post-efort scade sub valoarea de repaus (la subiectul B.D. va 

reajunge la valoarea de repaus abea în minutul 5). 

 TA la ridicarea din clinostatism în ortostatism 

 TAs medie la evaluarea iniţială creşte cu 2 mmHg (valoare aflată în limite normale), dar la 

evaluarea finală creşte cu 9 mmHg (valoare uşor crescută faţă de valorile normale); 

- subiectul R.P. este singurul la care îi scade TAs atât la evaluarea iniţială, cât şi la cea finală cu 6 

mmHg şi respectiv 5 mmHg; 

- subiecţilor F.A. şi F.E. le creşte TAs excesiv (cu 22 mmHg şi respectiv 20 mmHg la evaluarea 

iniţială şi cu 13 mmHg şi respectiv tot 20 mmHg la evaluarea finală); acest aspect îl 

interpretăm diferit pentru cei doi subiecţi – dacă la subiectul F.A. creşterea excesivă a TAs – 

lucru ce se şi corectează parţial la evaluarea finală - este însoţită şi de creşterea excesivă a FC 

(ceea ce denotă o probabilă simpaticotonie), la subiectul F.E. întâlnim o dizarmonie cardio-

vasculară, în sensul că deşi pulsul creşte cu doar 2 bătăi/minut la evaluarea iniţială şi 5 

bătăi/minut la evaluarea finală, TAs creşte excesiv (lucru ce îl putem pune în sarcina ori a 

unei slabe elasticităţi arteriale ori a unui volum-bătaie extrem de bun – înclinăm spre a doua 

variantă, deoarece privind mai departe în tabel la valorile TAs post-efort observăm că se va 

înregistra o creştere normală, chiar mică, în timp ce pulsul nici măcar post-efort nu creşte 

semnificativ); 

 TAd medie creşte la evaluarea iniţială cu 10 mmHg şi în evaluarea finală cu 11 mmHg (valori pe 

care le putem considera la limita maximă admisă); 

- la subiecţii R.P. şi F.E. se înregistrează la testarea iniţială scăderi ale TAd cu 1 mmHg şi 

respectiv 2 mmHg, iar la testarea finală scăzându-i doar subiectului F.E. cu 4 mmHg; totuşi, 

dacă la subiectul R.P. odată cu scăderea TAd observăm şi scăderea concomitentă şi 

aproximativ proporţională a TAs, la subiectul F.E., deşi TAd scade, TAs creşte cu 20 mmHg 

(în ambele evaluări), ceea ce duce la o creştere a TA diferenţiale, fenomen ce se traduce 

printr-o dizarmonie funcţională cardio-vasculară; 

- TAd creşte excesiv la subiecţii B.D. (23 mmHg pentru evaluarea iniţială şi 17 mmHg pentru cea 

finală) şi B.G. (20 mmHg pentru evaluarea iniţială şi 12 mmHg pentru cea finală). 

 TA post-efort, comparativ cu TA în clinostatism 

 TAs medie creşte la evaluarea iniţială cu 18 mmHg şi la cea finală cu 15 mmHg, amândouă chiar 

mai puţin decât limita inferioară normală (de 20 mmHg); 

- subiecţii R.P. şi B.G. prezintă creşteri ale TAs post-efort cu doar 9 mmHg la evaluarea iniţială şi 

10 mmHg la evaluarea finală; 

- dacă subiectul B.D. înregistrează la evaluarea iniţială o creştere a TAs cu numai 3 mmHg, la 

evaluarea finală ajunge ca TAs să crească cu 15 mmHg; pentru subiecţii S.I. şi S.A. avem o curbă 

inversă, adică, de la o diferenţă iniţială a TAs de 13 mmHg, respectiv 12 mmHg, se ajunge la 

evaluarea finală la o creştere a TAs de numai 5 mmHg, respectiv 7 mmHg; 

 TAd medie creşte la evaluarea iniţială cu 7 mmHg şi la cea finală cu 10 mmHg, deşi în mod 

normal ar trebui ca valorile TAd să scadă cu 5-10mmHg; interpretăm această situaţie (ce arată o 

rezistenţă crescută a reţelei capilare), printr-o probabilă subdezvoltare a reţelei capilare la copiii de 

această vârstă; 
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- doar subiectul C.D. se încadrează în valorile normale pentru TAd (scade cu 11mm Hg la 

evaluarea iniţială şi cu 10 mmHg la evaluarea finală); pentru subiectul K.B., deşi la evaluarea 

iniţială îi scade TAd cu 16 mmHg (chiar cu mai mult decât limita admisă, de 5-10 mmHg), la 

evaluarea finală ajunge totuşi să îi crească valoarea TAd cu 2 mmHg. 

- ca şi o creştere excesivă a TAd îl numim pe subiectul R.P. (la evaluarea iniţială creştere de 29 

mmHg şi în evaluarea finală creştere de 38 mmHg).   

Analizând Fig. nr. 1, în ceea ce priveşte revenirea FC post-efort la valorile de repaus (clinostatic) 

observăm că la 7 subiecţi se înregistrează îmbunătăţiri, în timp ce 5 copii stagnează. Îmbunătăţirea 

medie a pulsului post-efort la evaluarea finală faţă de evaluarea iniţială este de 1,25 minute (pulsul îşi 

revine mai repede la valorile de repaus, în medie cu 1 minut şi 15 secunde).  

Putem observa că din cei 5 subiecţi care nu îmbunătăţesc valorile de revenire a FC post-efort sunt 

doi subiecţi (K.B. şi J.M.) care pornesc de la valori iniţiale foarte bune (revenire la finalul primului 

minut) şi este normal ca îmbunătăţirea să nu mai poată sa fie sesizabilă.  

Despre subiecții F.A. şi R.P., putem afirma că lipsa progresului se justifică prin absenţele multe pe 

perioada desfăşurării antrenamentelor (o combinată între scurte îmbolnăviri şi imposibilităţile familiei 

de a aduce copilul la antrenamente).  

Subiectul S.I., de gen feminin, este foarte activă, ambițioasă, extrovertită, voluntară şi efectuează 

cu conștiinciozitate programul de antrenament impus; a absentat cursurile o perioadă mai lungă de 

timp din causa unei îmbolnăviri (fapt de care am ţinut cont în acordarea calificativului “bine”); pe 

lângă înot practică și balet. 

Cinci dintre subiecți, respectiv C.D., S.A., B.D., F.E. şi B.G. au o evoluție bună (acesta din urmă 

fiind singurul subiect ce îmbunătăţeşte calificativul de la „bine” şi al doilea ce ajunge la calificativul 

„foarte bine”, dar în acelaşi timp, tot singurul care îmbunătăţeşte revenirea FC post-efort la doar 1 

minut – formând cu alţi 2 subiecţi, grupul celor ce la evaluarea finală ajung ca FC post-efort să revină 

deja la valori de repaus din primul minut). Despre acest grup putem afirma următoarele: 

 au participat constant la antrenamentele efectuate pe perioada cercetării; 

 sunt copii conștiincioși, disciplinați, care la sugestia antrenorului execută exercițiile cu cea mai mare 

precizie; 

 participă conștient, au putere de concentrare adecvată vârstei lor și o utilizează în timpul 

antrenamentului; 

 au suportul moral și material al părinților; 

 pe lângâ efortul depus în învâțarea înotului, practică și alte sporturi. 

 În legătură cu subiecții care au înregistrat progrese mai mici putem face următoarele precizări:  

 subiectul C.A., de gen feminin, este ușor supraponderală, vine mai mult obligată la antrenamente şi 

nu participă activ la acestea.  

 subiectul P.K., este un băiat supraponderal, amotric, dar are totuși dorința de a învăța înotul; nu face 

nici un fel de activitate fizică înafara ședințelor de înot. 

 

 

CONCLUZII 

 Putem afirma că ipoteza lucrării noastre se validează parţial: 

- dacă privim prin prisma calificativelor avem doar 42% subiecţi (5 subiecţi din totalul de 12) ce-şi 

îmbunătăţesc indicii funcţionali ai aparatului cardio-vascular la solicitările de efort după 3 luni de 

antrenamente de înot; restul de 58% (7 subiecţi din totalul de 12) nu înregistrează vreun progres în 

acest sens;  

- dacă privim prin prisma minutelor în care FC post-efort îşi revine la valori de repaus avem o situaţie 

inversă: 58% (7 subiecţi din totalul de 12) îmbunătăţesc acest indice funcţional al aparatului cardio-

vascular şi doar 5 subiecţi din totalul de 12 subiecţi nu înregistrează vreun progres, dar cum putem 

elimina 2 subiecţi ce sunt ajunşi deja la performanţa maximă încă din evaluarea iniţială, rămân doar 

25% care stagnează şi nu îşi îmbunătăţesc performanţa iniţială (3 subiecţi din totalul de 12).  

- este de menţionat însă că nici dintr-un punct de vedere nu se înregistrează vreun regres cu acei 
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subiecţi ce nu prezintă îmbunătăţiri ale indicilor funcţionali cardio-vasculari prezentaţi. 

În urma studiului nostru, privind efectele practicării înotului asupra indicilor funcţionali de FC, 

TAs şi TAd ai aparatului cardiovascular, rezultatele cele mai bune le avem atunci când copii sunt activ 

implicați și cu cât mai multe prezențe la ședințele de înot.  

Am constatat că acei copii care sunt susținuți de familie, încurajați și educați în spiritul 

mișcării, se prezintă mai bine (conform evaluării iniţiale) în ceea ce privesc indicii cardiovasculari. 

Așadar trebuie să menționăm și rolul important a părinților în implicarea educării fizice a copiilor  prin 

activități sportive; fără sprijinul, ajutorul și supravegherea acestora progresele sunt imfime. 

 

LIMITELE STUDIULUI 

În primul rând scoatem în evidenţă lipsa lotului de control.  

Persoana care a efectuat antrenamentele de înot a participat şi la recoltarea datelor din evaluări 

(nu am urmărit asigurarea standardului de dublu orb). 

Trebuie să recunoaştem că alegerea testului Pachon-Martinet, prin numărul redus al 

calificativelor acordate, nu a permis oglindirea cu fidelitate mai mare a rezultatelor cercetării. 

Insuficienta însuşire tehnică a exerciţiilor specifice înotului poate că a avut un impact asupra 

intensităţii efortului exprimat de către copii, care poate au alocat mai mult aspectelor de complexitate-

noutate (control-coordonare) a mişcărilor, cât celui de repetare a mişcărilor cu indici măriţi de forţă-

viteză. 
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