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PARTEA GENERALA

CAPITOLUL 1.

Reabilitarea respiratorie: definitie
Definitia reabilitarii respiratorii

Reabilitarea respiratorie este o terapie nonfarmacologica, bazata pe dovezi (studii
clinice), realizatd de o echipa multidisciplinard, ce s-a dezvoltat prin identificarea nevoilor
fiecarui pacient cu boala respiratorie cronicd, in vederea Tmbunatatirii calitatii vietii prin
ameliorarea simptomelor.

Componentele programului de reabilitare respiratorie sunt: antrenament la efort,
kinetoterapie respiratorie, consiliere psihologica si consiliere nutritionala. Scopul terapiei este
mentinerea beneficiilor pe termen lung, prin continuarea la domiciliu a exercitiilor fizice
deprinse in tipul programului.

Definitia reabilitdrii respiratorii conform ghidului ATS/ERS aprobatd in
septembrie/octombrie 2015 este: "Reabilitarea pulmonard este o interventie cuprinzatoare
bazata pe o evaluare aprofundata a pacientului, urmata de o terapie adaptata per pacient, care
include, dar nu este limitatd la: antrenament fizic, educatie si schimbare de comportament,
concepute pentru a imbunatati starea fizica si psihica a persoanelor cu boli cronice respiratorii
si pentru a promova aderenta pe termen lung la comportamente menite sa imbundtiteasca
sanatatea”(2,3).

Expertii in reabilitare respiratorie trebuie sa identifice pacientii respiratori ce ar putea
beneficia de aceastd terapie, sd ii inroleze Intr-un program supravegheat medical si sd se

asigure de continuitatea programului la domiciliu.
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CAPITOLUL II. Reabilitarea respiratorie: principii, programe de

reabilitare

I1.1..Cine beneficiaza de reabilitarea respiratorie?
I1.1.1. Indicatii

Pot fi referiti catre programele de reabilitare respiratorie pacientii cu (1):

» Disfunctii respiratorii obstructive: bronhopneumopatie obstructiva cronica (BPOC- nu
se indicad reabilitarea la acei bolnavi cu stadii incipiente de boala cum ar fi BPOC
stadiul functional I GOLD, acestia fiind frecvent asimptomatici respirator);
bronsiectazii, fibroza chistica, astm, bronsiolitd obliteranta.

» Disfunctii ventilatorii restrictive: boli interstitiale, sechele post tuberculoase, afectiuni
ale peretelui toracic, boli neuromusculare.

» Alte patologii: neoplasmul pulmonar, inainte si dupa interventiile chirurgicale
toracice, pre si post transplant pulmonar, hipertensiune pulmonard, sevraj de

ventilator, sindrom de obezitate hiperventilatie, sindrom de apnee in somn.

I1.1.2. Contraindicatii
Existd contraindicatii absolute pentru efectuarea reabilitérii respiratorii si contraindicatii
relative, ce pot fi stabilizate sau corectate Inainte de inceperea programului.

1.2.2.1. Contraindicatii absolute: boalad cardiaca ischemicd (angind pectorala instabila,

angind de efort, infarct miocardic recent- in ultimele 6 saptdmani), insuficientd cardiaca
severd, stenoze valvulare strdnse, afectiuni inflamatorii ale miocardului, endocardului,
pericardului, aritmii cardiace necontrolate, hipertensiune arteriala necontrolata, hipertensiune
pulmonara severa, boald tromboembolica in evolutie, accident vascular cerebral
(ischemic/hemoragic) recent, afectiuni ortopedice invalidante (1,4-6).

1.2.2.1. Contraindicatii relative: afectiuni psihiatrice, patologie ortopedicd temporara,

dementd, diabet zaharat necontrolat, insuficientd respiratorie severd necorectabild sub
oxigenoterapie, anevrism aortic mare (se permite doar antrenament aerob, nu de rezistentd),
lipsa de motivatie, lipsa aderentei, fumat activ, nesemnarea formularului de consimtdmant

informat (1,4-6).
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I1.2.Beneficiile programului de reabilitare respiratorie

Doua dintre principalele simptome care il determind pe medicul curant sd recomande
pacientului respirator efectuarea programului de reabilitare respiratorie, sunt dispneea
(principalul simptom) si fatigabilitatea (7).

» Ameliorarea dispneei

*Cresterea tolerantei la efort

*» Cresterea calitatii vietii

» Scaderea anxietatii si depresiei

o Imbunititirea statusului nutritional

» Scaderea numarului de spitalizari

*Scaderea numarului de exacerbari

* Creste supravietuirea

I1.3.Tipuri de programe de reabilitare respiratorie

Nu exista o standardizare 1n ceea ce priveste structura programelor. De-a lungul timpului
au fost descrise mai multe tipuri cu o componentd si duratd diferite, care si-au dovedit
eficienta. Majoritatea programelor au o duratd scurtd (6,8,12 saptdmani). Ceea ce s-a
constatat cert, este faptul ca, cu cat durata programului este mai mare, cu atat beneficiile pe
termen lung sunt mai importante si mai mentinute (8,9).

Reabilitarea respiratorie se poate efectua in centre medicale sau la domiciliu, intotdeauna
insd, sub strictd supraveghere medicala. Echipa medicald trebuie sd fie multidisciplinara,
astfel incat sd fie abordate si pe cét posibil corectate deficientele pacientului respirator.
Aceasta trebuie sa aiba in componentda un medic pneumolog, un kinetoterapeut, un specialist

in explorari functionale respiratorii, un dietetician si un psiholog.

Reabilitarea in spital

Reabilitarea in ambulator

Reabilitarea la domiciliu

Reabilitarea in comunitate
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I1.4.Componentele programului de reabilitare respiratorie

Conform definitiei, reabilitarea respiratorie este o terapie nonfarmacologica realizata de o
echipd multidisciplinara (1-3). Este o terapie complementard in tratamentul afectiunilor
respiratorii, dupd tratamentul medicamentos, oxigenoterapie, ventilatie noninvaziva,
mecanicd si nu in ultimul rand preventie. Este recomandatd de ghiduri (ATS/ERS) si

faciliteazd managementul bolilor respiratorii.

I1.4.1. Piatra de temelie a reabilitarii respiratorii o reprezintd reantrenamentul la efort,
realizat prin exercitiu fizic.

I1.4.1.1. Antrenamentul musculaturii ventilatorii

I1.4.1.2. Antrenamentul musculaturii scheletice

Exista doua tipuri de antrenament al musculaturii periferice: de forta si de anduranta.

-Antrenamentul de fortd este unul de tip anaerob, se realizeaza pe grupe musculare.

-Antenamentul de andurantd este un antrenament de tip aerob. Prescrierea acestuia se

face, in mod ideal, dupd realizarea unei testdri cardio-pulmonare de efort pe bicicleta

ergometrica- test incremental sau constant (2,3).

11.4.2.Kinetoterapia

Cuprinde mai multe componente: tehnici de relaxare (ce au rolul de a scddea anxietatea si
depresia, implicit consumul de oxigen), tehnici posturale( pentru o respiratie cat mai facild),
gimnastica corectoare si gimnastica respiratorie (10).

Reducerea incarcaturii bronsice ocupa o pozitie foarte importantd in recuperarea

bolnavilor respiratori.

11.4.3. Consiliere psihologica
In urma stabilirii impactului psihologic asupra pacientului, psihologul, parte a echipei
multidisciplinare de reabilitare respiratorie, efectueaza periodic sedinte de psihoterapie (1-2/
sdptamana), individuale sau de grup.
Factorii care conduc la aparitia sindromului anxios-depresiv la pacientii respiratori
sunt reprezentati Tn primul rand de lipsa cunoasterii bolii (11-14), nonaderenta la tratament

(15), marginalizare sociala (16), patologie psihiatrica prealabila.
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I1.4.4.Educatia terapeutica

Principala componentd in educatia terapeutici este reprezentatd de rolul
pneumologului in instruirea pacientului respirator, dar si a familiei acestuia, in vederea
cunoasterii bolii, pentru a o putea manageria optim.

De asemenea nu trebuie uitatd importanta preventiei- vaccinarea, sevrajul tabagic,
exercitiul fizic.

Pacientii trebuie sd cunoasca faptul ca boala lor reprezintd o conditie cronica,

progresiva si ireversibila.

I1.4.5. Suport nutritional

Este demonstrat faptul ca pacientii respiratori pot avea statusul nutritional modificat
in doud directii: obezitate sau casexie/denutritie, ambele cu influente negative asupra
evolutiei bolii.

Principala tinta a suportului nutritionl este cresterea ponderala, prin cresterea masei

musculare.

I1.5.Evaluarea pacientilor inaintea includerii in programul de

reabilitare respiratorie

Inaintea inceperii programului de reabilitare respiratorie este necesari o evaluare
amdnuntitd a fiecdrui pacient. Aceasta presupune o anamnezd amanuntitd si completa,
examen fizic complet, identificarea comorbiditatilor si necesitatea consulturilor
interdisciplinare in vederea avizului inceperii programului, implicit a celor ce reprezinta
contraindicatii absolute pentru reabilitare respiratorie, stabilirea statusului functional
actual/gradului de afectare privitor la patologia respiratorie (pentru o prescriere individuala si

corectd a reabilitdrii), evaluarea statusului nutritional si psihologic, evaluarea calitatii vietii.

I1.5.1. Anamneza

I1.5.2. Evaluarea functiei respiratorii

Valoarea probelor functionale respiratorii nu reprezintd o contraindicatie in vederea
includerii in programul de reabilitare respiratorie.La momentul actual se recomanda

efectuarea reabilitarii respiratorii 1n stadii cat mai precoce de boala.

10
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Insuficienta respiratorie nu reprezintd o contraindicatie a programului de reabilitare.

Necesitatea efectudrii analizei gazelor arteriale prereabilitare, este justificata de suplimentarea

oxigenoterapiei pe parcursul programului.

I1.5.3. Evaluarea tolerantei la efort
Testele cel mai frecvent utilizate pentru evaluarea tolerantei la efort sunt:
- Testul de efort cardio-respirator incremental
- Testul de efort cardio-respirator constant
- Testul de mers 6 minute
- Testul navetei - mai putin folosit

Aceste teste sunt aplicate atat la initierea, cat si la finalizarea programului de reabilitare

respiratorie pentru a evalua cat mai bine utilitatea acestuia.

I1.5.4. Evaluarea segmentara a musculaturii periferice
La nivelul musculaturii segmentare se poate determina forta maxima sau anduranta.

Testul scaunului

Maisurarea perimetrelor musculare

Dinamometrul

IL1.5.5. Evaluarea musculaturii respiratorii

Forta muschilor respiratori se mdsoara cu un dinamometru adaptat, cu valve. Se poate
determina presiunea inspiratorie maxima-efortul inspirator maximal plecand de la VR
(PImax) si presiunea expiratorie maxima-efort expirator maximal plecand de la CPT (PE
max). Alte metode sunt reprezentate de teste electofiziologice, Sniff test, testarea oboselii
musculaturii respiratorii.

Existd chestionare simple aplicabile pentru un singur simptom (mMRC) sau o singura
patologie (CAT), usor si rapid de completat si altele complexe specifice bolilor respiratorii
sau generice, aplicabile pentru toate patologiile, ce necesitd mult timp si ajutor. Cele
complexe cuprind simptome fizice, neuropsihice, cognitive si emotionale.

I1.5.7. Evaluarea anxietatii si depresiei
Existd chestionare specifice pentru identificarea severitatii sindromului anxios-depresiv, ce se
aplicd la startul si finalul programelor de reabilitare.

Cel mai utilizat este Hospitalization Anxiety Depression (HAD), usor de completat,
contine jumatate din intrebari tintite asupra anxietatii si jumatate pentru depresie (17).

Alte chestionare folosite sunt: Patient Health Questionnaire- PHQ9 (evaluarea

depresiei) sau Beck Depression Inventory.

11
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I1.5.8. Evaluarea nivelului de activitate fizica zilnica

Evaluarea activitatii zilnice se poate realiza cu ajutorul pedometrelor (contorizarea
numarului zilnic de pasi) sau cu dispozitive mai complexe (accelerometru triaxial). Acestea
nu aduc informatii despre activitatea membrelor superioare (18).

Se mai pot aplica chestionare/jurnale pacientior, sau se poate calcula consumul
energetic.

I1.5.9. Evaluarea statusului nutritional

Primul pas este determinarea indicelui de masa corporala (IMC- kg/mp),

Alte metode pentru determinarea statusului nutritional sunt:
- Determinarea compozitiei corporale- cantarirea cu bioimpedantmetrie, utild in determinarea
masei grase, masei musculare totale si segmentare in vederea adaptarii reantrenamentului la
efort
- Determinarea proteinelor serice
- Indentificarea eventualelor interactiuni intre absorbtia nutrientilor si medicatia administrata

-Identificarea problemelor de masticatie si dentitie

I1.6.Cauze de nonaderenta la programele de reabilitare respiratorie

Noua definitie a reabilitarii respiratorii (ATS/ERS 2013), specificd faptul ca aderenta

pe termen lung la aceste programe reprezinta unul dintre obiectivele principale.

Cauze de nonaderenta:

1. Cauze de neincepere a programului de reabilitare — sunt cauze care tin de cadrul medical

si cauze care tin de pacient.
e Bariere legate de adresabilitatea catre programele de reabilitare respiratorie:
e  Numarul mic de centre de reabilitare respitatorie (20).
o Intreruperea rutinei zilnice (21,22) .
o Transportul si distanta (21-24).
Ore inconveniente pentru desfasurarea programului (19, 24).
e Pacientii nu cred in eficienta programului (22).

o Lipsa timpului

12



Daniela Jipa-Duna
Efectele unui program de reabilitare respiratorie asupra compozitiei corporale

e Motive financiare

e Starea civila (19).

e Alte motive- boala 1n sine si comorbiditatile, lipsa suportului social, fumatul activ,
discutii cu alti pacienti ce au urmat programul de reabilitare si 1-au considerat
nefolositor. Reabilitarea respiratorie Tn majoritatea cazurilor este o terapie de grup
si multi pacienti prefera exercitiile individuale (22,25,26).

2. Cauze de necompletare a programului de reabilitare

Severitatea bolii si comorbiditatile (27-30).

Fumatorii activi (27).

o Transportul si distanta

Alte bariere ce duc la necompletarea programelor- depresia, lipsa motivatiei.
Acest tip de pacienti sunt noncomplianti si la alte tipuri de terapii (24, 31).
Este dificil ca pacientii sa fie motivati in lipsa suportului social.

Pacientii care incep programul de reabilitare se asteaptd sa obtind rapid
rezultate, 1n lipsa acestora ei renunta la exercitii (24).

Gradul de dificultate al programului reprezintd de asemenea o cauzd de

intrerupere (21).

CAPITOLUL 111
Tulburari de nutritie si metabolism la pacientii cu patologie

respiratorie cronica

I11..1 Notiuni generale.

“Nutritia este definitd ca totalitatea proceselor fiziologice prin care un organism viu
isi procura substantele necesare cresterii, dezvoltdrii, obtinerii energiei pentru desfasurarea
proceselor vitale, refacerii tesuturilor, etc. ”(DEX)

“Metabolismul este definit ca totalitatea proceselor complexe de sinteza, de asimilare
(cu inmagazinare de enegie), de degradare si de dezasimilare (insotita de eliberare de
energie), pe care le suferd substantele dintr-un organism viu.”(DEX). Metabolismul bazal —
cantitatea de calorii produse intr-o ora, in conditii de repaus al organismului, raportata la

metru patrat din suprafata corporala.

13
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“Patologiile cronice, prin definitie, sunt alterdri ale starii de normalitate
fiziologicd,care au o evolutie lentd, cu caracter de duratd si care nu mai pot fi usor de

inlaturat.”(DEX)

II1.2 Compozitia corporala

Compozitia corporald reprezintd proportia de masa grasd (FM) si de masa slaba
(FFM).

FM este compusd din trigliceride, dispuse subcutanat, perivisceral, fard apa si
potasiu, cu o densitate de 0,90 g/mL, iar FFM este compusa din apa (73%) si potasiu (60-70
mmol/Kg), cu o densitate de 1,10 g/mL, fiind reprezentatd in principal de muschi, oase,
organe. FFM este alcatuit dintr-un compartiment intracelular, responsabil cu schimbul de
energie si un compartiment extracelular, cu rol de suport si de transport. La pacientii cu
BPOC, s-a observat ca raportul apa extracelulara/apa intracelulara a fost similar, atat la
pacientii cu greutate normala cat si la cei subponderali (32). Masa tisulard slaba (reprezentata
in cea mai mare proportie de muschi si organe), plus masa osoasa reprezintd FFM (332).

In vivo, compozitia corporala poate fi masuratd doar prin metode indirecte.
Principalele metode de determinare a compozitiei corporale sunt impedance-metria (masoara
compozitia corporald prin conductantd electricd si estimeazd masa grasa si masa slaba),
densitometria (DEXA), masurarea pliului cutanat, dilutia izotopica. Conductivitatea corpului
se presupune a fi o reflectie a FFM deoarece aceasta contine practic intreaga cantitate de apa

si electroliti din organism (33-35).

I11.3 Modificarile compozitiei corporale in bolile respiratorii cronice

La pacientii cu BPOC, neoplazii pulmonare, este des Intilnitd scdderea ponderald si
malnutritia, uneori dusa la extrem (casexia).

In patologiile pulmonare interstitiale cronice, s-a observat o sciadere a masei
musculare, explicatd prin doud mecanisme. Primul este prin deconditionarea fizica secundara
inactivitatii fizice, ca urmare a dispneei severe de efort. Al doilea mecanism presupune ca
pacientii cu PID au factori de risc pentru miopatii, inclusiv dereglari ale hormonilor sexuali si
de crestere.

In fibroza chistica, s-a observat o scddere a masei musculare, evaluatd prin scaderea

FFM.

14
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La pacientii cu BPOC, sunt corelatii intre scaderea ponderala si severitatea
obstructiei, gradul de hipoxemie si difuziunea alveolo-capilard a monoxidului de carbon.
Pattern-ul depletiei nutritionale la acesti pacienti este interesant, deoarece sunt afectate
depozitele somatice (evidentiate prin scdderea circumferintei musculare a bratului,
cvadricepsului), pe cand depozitele viscerale (evidentiate prin albumina serica si proteinele ce
leaga retinolul) sunt conservate. Consecinta acestui fapt este depletia musculaturii scheletice
(36).

Malnutritia este o stare de nutritie in care se observa un exces sau un deficit de energie
(dezechilibru energetic), proteine si alti nutrienti care produc efecte adverse compozitiei si
functiei corporale si tisulare, cu efecte clinice masurabile.

Sarcopenia existd si la persoanele obeze, conditie numita obezitate sarcopenica.
Obezitatea sarcopenica este definitad prin cresterea indexului de masa corporalda (IMC) asociat
cu scaderea cantitdtii si functiei masei slabe (38). Sarcopenia poate fi acceleratd dupa o
exacerbare si se poate manifesta, la varstnici, printr-un raspuns inflamator sistemic scazut si

o rezistenta la insulind crescuta (38).

I11.4 Metabolism energetic

Metabolismul energetic este o relatie dintre aportul de energie si consumul de energie.
La indivizii sanatosi, variatiile consumului de energie sunt echilibrate de aportul de energie.
La pacientii cu BPOC se observa o crestere usoara a consumului de energie, hipercatabolism,
posibil ca urmare a unui consum termic suplimentar, dat de boala cronica, posibil si de
statusul inflamator cronic. Consumul de energie se compune din rata metabolismului bazal,
termogeneza indusa de dieta si efectul termic al exercitiului (32).

Pacientii cu BPOC, par sa aiba o crestere cu 15-20% a consumului energetic de repaus

fatd de adultii sanatosi (37).

I11.5 Metabolismul energetic la nivelul muschiului
La nivelul muschiului striat scheletic, energia necesard functionarii este sustinuta prin
ATP.
ATP < ADP + P; + energie

ATP-ul poate fi obtinut din fosfocreatina existentd in sarcoplasma sau prin conversia

glucozei in piruvat. Metabolismul glucozei este de doud timpuri: aerob si anaerob. Procesul
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anaerob se desfdsoara in citoplasma, implica conversia piruvatului in lactat si producerea unei
cantitdti moderate de ATP. Procesul aerob, are loc in mitocondrii si rezultd in producerea
unei cantitati substantiale de ATP, necesitand prezenta moleculelor de oxigen. In refacerea

depozitelor de ATP, acizii grasi circulanti joaca un rol important (39).

I11.6 Efectele malnutritiei asupra tolerantei de efort

Intoleranta la efort este patognomonica bolilor pulmonare cronice obstructive (40).
Observatiile clinice au ardtat ca intolenta la efort la pacientii cu BPOC, nu este datd doar de
dispnee ci si de oboseala musculard de la nivelul membrelor inferioare. Pacienti cu nivel de
obstructie similar, pot avea tolerante de efort diferite, fapt ce indicd o patogenezd mai
complexa a intolerantei de efort (41). In stadiile mai severe de boald, se observa atrofia
musculaturii scheletice periferice, deconditionare fizica, alterarea statusului nutritional,
alaturi de hipoxemia cronicd (42). Malnutritia a fost raportatd la aproximativ 25% dintre
pacientii cu BPOC, mai ales la cei cu predominenta emfizemului, malnutritia ducand la o rata
mai crescutd a mortalitdtii (181). Folosind tehnici de biopsie musculara, la pacientii cu BPOC
s-a demonstrat un deficit de fosfocreatina, ATP, continut scazut de fosfor, o crestere a
folosirii acizilor grasi ca substrat energetic si o reducere a masei muscular (43). Folosind
analize multivariate, Gosselink et al (44), au ardtat ca slabiciunea muschiului cvadriceps

contribuie semnificativ la intoleranta de efort a pacientilor cu BPOC.

II1.7 Efectele malnutritiei asupra parenchimului pulmonar

Efectele malnutritiei asupra parenchimului pulmonar sunt greu de studiat, din motive
lesne de inteles. Cele mai multe studii au fost ficute pe modele animale. La soareci de
laborator infometati timp de 10 zile, s-a observat o largire a spatiilor alveolare, predominant
subpleural, dar care si-au revenit partial la reluarea alimentatiei (45). De asemenea, s-a
observat o scadere a numadrului de fibre elastice din interstitiul pulmonar,cu alterarea
structurii  acestora. Modificarile structurale la soareci privati de alimentatie, sunt
asemanatoare cu modificarile emfizematoase care apar natural (46).

Un studiu efectuat de Sahebjami et al, a raportat o crestere a fortelor elastice de
suprafatd si o scadere a reculului elastic tisular. Dupa o sdptdmana de realimentare adecvata,
fortele de suprafatd au revenit la normal. Se pare ca fortele de suprafatd crescute sunt cauzate
de reducerea cantitatii de surfactant, pe cand reducerea elasticitatii este datd de pierderea

tesutului conjunctiv si a anomaliilor din structura fibrelor elastice. Malnutritia in stadiile
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timpurii (post natal/copilarie) duce la scaderea numarului de celule si nu la scaderea

dimensiunilor acestora (47).

I11.8 Obiective nutritionale pentru ameliorarea tolerantei la efort

Consecintele patofiziologice ale deconditionarii fizice din BPOC sunt exprimate prin
functie alterata a muschilor scheletici, ce duce la intolerantd de efort si la inactivitate fizica.

Administrarea de carbohidrati ridicd unele ingrijorari deoarece poate duce la o
crestere a productiei de CO,, Insa carbohidratii sunt o sursa rapida de energie pentru muschiul
striat, avand o absorbtie digestiva foarte buna, fiind benefici mai ales la pacientii care sufera
de reflux gastro-esofagian, digestie lenta. (48).

Suplimentarea cu aminoacizi la indivizi sdndtosi, duce la stimularea sintezei de
proteine, nsd la varstnici acest efect este mult diminuat, fapt numit “rezistentd anabolica”
(49).

Un studiu caz-control efectuat de Broekhuizen et al a investigat efectul administrarii
de acizi grazi omega 3 si omega 6 in timpul programului de reabilitare pulmonard. Nu s-a
demonstrat un efect pozitiv asupra profilului inflamator sistemic, in timpul programului de 8
sdptamani de reabilitare pulmonard, insd au evidentiat o imbunatatire semnificativd a
tolerantei la efort, fard crestere a masei sau fortei musculare, fapt ce a sugerat un efect
stimulativ al acizilor grasi omega 3 asupra metabolismului oxidativ al grasimilor la nivel
muscular (50).

Laviolette et al au efectuat un studiu in care au administrat 20 g de zer presurizat,
zilnic, pentru o perioada de 16 sdptamani, in timp ce se efectua un program de reabilitare
pulmonara de 8 sdptimani si au observat cd toleranta la efort s-a imbunatatit semnificativ
statistic, dar markerii inflamatiei sistemice sau de stres oxidativ nu s-au modificat
semnificativ (51).

Pison et al au studiat impactul suplimentdrii nutritionale multiple, inclusiv cu
testosteron, la pacienti cu insuficienta respiratorie, insd s-a observat aceeasi crestere a
tolerantei de efort, observatd si in celelalte studii, dar fara modificari sistemice semnificative
(52).

Unele studii sustin ca administrarea de suplimente de vitamina D sunt benefice
pacientilor cu BPOC, mai ales celor care au un nivel seric scazut de 25-hidroxi D3 (25-OH

D3) (53).
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Scaderea ponderala se produce deoarece aportul alimentar nu satisface cererea
metabolica. La pacientii cu BPOC, se produce o cheltuiald energetica severa, in repaus. O
crestere a aportului alimentar cu 30% pare sa fie benefica si se preferd o alimentatie bogata in
grasimi §i mai putin carbohidrati, deorece acestia pot reduce abilitatea de excretie a

dioxidului de carbon (54).

I11.9 Efectele programului de reabilitare pulmonara asupra metabolismului

Intr-un studiu efectuat la Maastricht University Medical Centre, Maastricht, Olanda,
despre efectul reabilitarii pulmonare asupra musculaturii scheletice, masuratd prin biopsii
musculare de la nivelul coapsei s-au observat urmatoarele: autofagia legata de expresia ARN-
ului mitocondrial a fost scazutd, iar expresia autofagiei legata de fosforilarea proteica a fost
crescuta post program de reabilitare pulmonarda(PR). Semnalizarea AKT/mTOR legata de
expresia mARN, expresia proteicd si fosforilarea proteicd au fost crescute post PR. De
asemenea, miogeneza a fost stimulata, pe cand mitofagia a fost scazuta. Mai mult, se pare ca
a fost crescutd inhibarea fosforildrii prin semnalare glucocorticoida, iar down regularea
mARN prin receptorii glucocorticoizi a fost scazuta. Studiul a evidentiat doua mari tipuri de
raspuns muscular: tipul 1, a prezentat o modificare a markerului de autofagie musculara ce a
corespuns cu o scddere a expresiei mARN data de glucocorticoizi si o crestere a sintezei de
proteine la nivel muscular;tipul 2, a prezentat modificari moleculare mai diminuate, markerii
de autofagie si cei legati de glucocorticoizi ramanand nemodificati.Motivele pentru care s-a
intamplat acest lucru nu au fost foarte clare, insa acest lucru a fost pus pe baza hipoxemiei si
inflamatiei sistemice mai pronuntate. Concluziile acestui studiu, au fost ca anumiti pacienti
cu BPOC, nu raspund foarte bine la PR, insad a fost expusa o investigare prin care diversele
tipuri de responderi sd fie stratificati (biopsia musculard pre si post reabilitare), astfel
deschizandu-se o noua cale catre PR individualizate (55).

Intr-un alt studiu pilot, s-a efectuat o combinatie intre un program de reabilitare
pulmonara bazat pe exercitii de joasd intensitate, la domiciliu si administrare de suplimente
nutritive pe perioada programului. Aceastd combinatie s-a dovedit a fi una benefica, ducand
la o crestere a aportului energetic, a capacitatii de exercitiu si a calitdtii vietii. De asemenea, a
dus la o scadere semnificativa a consumului energetic de repaus si a citokinelor inflamatorii.
Costul total a fost de aproximativ 270 euro per pacient pentru intreaga perioada a RR,

folosindu-se bauturi multinutritive de 200 mL (56).
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Mai ales la pacientii cu BPOC, se observa o crestere semnificativa a acidului lactic si
a amoniului seric, in timpul efortului fizic. Dupd RR, s-a observat o sciddere a acumularii de
amoniu seric, iar acumularea de lactat a fost redusa la 1 si la 2 minute de la inceperea
efortului fizic, Insa nu a scazut la efort maximal si in perioada de 2 minute de recuperare post
efort fizic. Nu au existat diferente privind acumularea de lactat si de amoniu seric pe grupe de
severitate a obstructiei. De asemenea, se observa o crestere a fibrelor musculare tip 1 si o
scadere a celor de tip 2, post RR, o crestere a livrarii oxigenului catre tesuturi prin adaptarea
sistemului cardiovascular la efortul indus de RR precum si cresterea enzimelor oxidative

mitocondriale (57).
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PARTEA SPECIALA

CAPITOLUL IV.

Obiectivele proiectului de cercetare

1) -Evidentierea efectelor reabilitdrii respiratorii asupra compozitiei corporale la pacientii cu

patologii respiratorii cronice;

-Evaluarea influentei compozitiei corporale asupra tolerantei la efort, calitatii vietii si

functiei pulmonare.

- Punerea in evidenta a unor posibile corelatii intre compozitia corporald si elementele de
evaluare multimodald a pacientilor respiratori (VEMS, hiperinflatie, toleranta la efort,

calitatea vietii).

2) Efectele programului de reabilitare respiratorie asupra sanatatii fizice si mintale.

3) Identificarea cauzelor de nonaderenta la programul de reabilitare respiratorie.
Analiza datelor

Au fost efectuate doua evaluari ale pacientilor- la inceputul si la sfarsitul programului
de reabilitare (prezentate in capitole separate).

Evaluarea a constat n:

anameza amanuntita,
- examen fizic complet,
- colectare istoric medical (documente medicale vechi),
- discutii preabalile cu medicul curant ce a facut referirea catre reabilitarea respiratorie,
- evaluarea simptomelor prin aplicarea de chestionare (dupd ce au fost explicate in
prealabil): m MRC (modified Medical Research Council Dyspnea Scale) (anexa 2),
CAT (COPD Assessment Test) (anexa 3),
SGRQ (St. George Respiratory Questionnaire) (anexa 4),
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (anexa 5),
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) (anexa 6),
SF 36 (Short form questionanaire) (anexa 7),
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evaluarea functiei respiratorii (pletismografie cu factor de transfer sau spirometrie
simpla, dupa caz),
evaluarea tolerantei la efort (TM6M-test de mers 6 minute, STST- Sit to stand test,
TECP-test de efort cardio-pulmonar),
determinarea compozitiei corporale cu ajutorul unui analizor cu impedantmetrie,
identificarea factorilor de nonaderentd/noncomplianta.

Toate aceste informatii au fost introduse intr-o bazd de date Excel, pe baza céreia a

fost efectuatd analiza statistica, folosind pachetul SPSS versiunea 25.

CAPITOLUL V.
Evaluarea pacientilor referiti catre programul de reabilitare

respiratorie

Programul de reabilitare respiratorie s-a desfasurat in cadrul Institutului de
Pneumoftiziologie Marius Nasta, Bucuresti, Pavilionul III, Centrul de Reabilitare
respiratorie.

Acesta a fost un program de tip ambulator, desfasurat pe durata a 2 luni, cu o
frecventda de 3 sedinte pe sdptimana (insumand un total de 20 de sedinte), realizat cu
ajutorul personalului medical voluntar.

Actuala cercetare stiintifica s-a efectuat in perioada 2014-2019, numarul de pacienti
inclusi avand patologie cronica respiratorie.

Pe parcursul celor 5 ani, au fost referiti catre programul de reabilitare un numar de
123 de pacienti, din care 63 au incheiat programul, 47 au fost nonaderenti si 13 au avut

contraindicatie de a Tncepe.

Criteriile de includere au fost:

pacienti diagnosticati cu o boald respiratorie cronicad de catre un medic pneumolog,
aflati in perioada de stabilitate a bolii (fard exacerbari in ultimele 3 luni),
ce urmau tratament medicamentos optim,

dar cu simptome respiratorii si scaderea tolerantei la efort.
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Criteriile de excludere:

- pacientii ce nu au semnat formularul de consimtdmant informat,

- boald cardiacd ischemica necontrolatd (angind pectorald instabild, infarct miocardic
recent-in ultimele 6 saptamani),

- insuficientd cardiaca severa,

- aritmii cardiace necontrolate

- hipertensiune arteriald necontrolata

- trombembolism pulmonar recent

- accident vascular cerebral recent (hemoragic sau ischemic)

- patologie psihiatrica necontrolata

- patologii ortopedice definitive sau temporare

- dementa

- diabet necontrolat

- anevrism aortic larg

- lipsa motivatiei

- lipsa aderentei

V.1. Pacienti referiti citre programul de reabilitare
Dintre cei 123 de pacienti referiti citre programul de reabilitare, 110 au intrunit criteriile

de includere in program. 63 de pacienti au incheiat programul si 47 au fost nonaderenti

(figura 1).

Contraindicati
13

Aderenti
Nonaderenti 63

47

Figura 1: pacienti referiti catre programul de reabilitare respiratorie.
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V.2. Pacienti care au incheiat programul de reabilitare —caracteristici, rezultate

si discutii

63 de pacienti au incheiat programul de reabilitare respiratorie in perioada desfasurarii

tezei de doctorat (2014-2019).

*Scopul acestui subcapitol este de a prezenta evaluarea initiald a pacientilor ce au
incheiat acest tip de terapie nonfarmacologica.
Acest studiu a fost un studiu transversal, observational, in care am evaluat pacientii cu

patologie cronica respiratorie referiti catre centru, ce au incheiat programul de reabilitare.

» Caracteristicile pacientilor, interpretare rezultate si discutii

Au fost inclusi un numar de 45 de pacienti cu patologie respiratorie obstructiva si 18
pacienti cu patologie respiratorie restrictiva.
Majoritatea pacientilor cu patologie respiratorie obstructiva au prezentat diagnosticul
de BPOC (35), iar ceilalti 10 avand astm, bronsictazii, emfizem pulmonar, sindrom overlap
astm/BPOC, sechele post tuberculoza pulmonard, postoperator pentru neoplasm
bronhopulmonar.
Cei 18 pacienti cu patologie restrictiva au avut: fibroza pulmonara idiopatica, alte
pneumopatii interstitiale difuze (proteinozd alveolara, afectare pulmonard in context de
sindrom Sjogren), sechele post sindrom de detresa respiratorie a adultului, postoperator

pentru neoplasm bronhopulmonar si post tuberculoza pulmonara, sindrom de apnee in somn.

Varsta medie a subiectilor din intregul lotul a fost 58,49 +/- 14 ani (varsta minima 20
ani, maxima 77 ani), pentru patologia obstructiva varsta medie a fost 61,69 ani, iar pentru cea
restrictiva 50,5 ani .

Distributia pacientior functie de sex: 40 barbati si 23 femei.

Distributia pacientilor functie de mediul de rezidenta: 61 din mediul urban, 2 din

mediul rural.

Expunere profesionala: 10 dintre cei 63 de pacienti au prezentat expunere

profesionald (8 cu patologie obstructiva si 2 cu restrictivd)- substante chimice, sudura in arc

electric, scame, carbune.
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Determinarea probelor functionale ventilatorii

Parametru functional respirator Valoare medie (minima-maxima)
VEMS (1) 1,54 (0,57-3,9)
VEMS (% prezis) 53,20 (20,1-107.,9)
CV () 2,53 (0,89-4,77)
CV (% prezis) 68,45 (6,9-111)

VR () 4,22 (1,49-8,76)
VR (% prezis) 188,48 (57-364,7)
CPT() 6,81 (2,77-12,65)
CPT (% prezis) 107,94 (15,6-169,6)
DLCO (ml/min/kPa) 4,7 (0,25-10,03)
DLCO (% prezis) 52,19 (1,90-122)

Tabel 1- valori medii probe functionale respiratorii

Din totalul de 63 de pacienti inrolati, 40 au prezentat saturatie in oxigen normala, 17

hipoxemie de repaus (saturatie In oxigen 90-94%) si 5 insuficienta respiratorie (saturatie in
oxigen < 90%).

Testul de mers 6 minute a fost efectuat de catre 62 de pacienti ce au incheiat

programul de reabilitare respiratorie, iar pentru unul dintre pacienti nu a fost posibila
realizarea acestuia (dispnee severd). Distanta medie parcursa a fost de 450,79 m, cu un minim
de 75 m si un maxim de 680 m.

S-a constatat faptul ca existd o corelatie semnificativa statistic intre distanta parcursa la
TMO6M si difuziunea alveolo-capilara- analizd efectuatd pe 58 de pacienti (p=0,023), de
intensitate slaba (r=0,298). Astfel cd, pacientii cu valori mai mari ale difuziunii alveolo-

capilare au parcurs distante mai mari la TM6M (figura 2).
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Figura 2: Corelatii intre distanta parcursd la TM6M si difuziunea alveolo-capilara (%) (test

Spearman- p=0,023, r=0,298).

Testul scaunului efectuat intr-un minut (1 minute sit to stand test)- 59 de pacienti au

efectuat testul inainte de inceperea programului de reabilitare. Numarul mediu de ridicari
pentru tot lotul a fost 19,08 (minim 8§, maxim 34), iar pentru patologia obstructiva 18,95 si
restrictiva 19,41.

Numarul de ridicari a scdzut odata cu scaderea difuziunii alveolo-capilare, intre cei
doi parametrii existand o corelatie semnificativa statistic, de intensitate mica-medie (p=0,021,

r=0,315) (figura 3). Ambele teste au fost efectuate pentru un numar de 51 pacienti.
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Figura 3: Corelatii intre numarul de ridicari la STST si DLCO (%) (test Spearman- p=0,023,
=0,298).
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A existat de asemenea o corelatie puternica, semificativa statistic (p=0,000, r=0,729,
test Spearman) intre distanta parcursa la TM6M si numarul de ridicari efectuate la STST

(figura 4).
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Figura 4: Corelatii intre STST si TM6M (test Spearman- p=0,000, r=0,729).

Testul standardizat de efort cardiorespirator (CPET — Cardiopulmonary Exercice

Testing)-incremental a fost efectuat pentru 62 de pacienti. Puterea medie obtinutd a fost

80,23W (minim 20W, maxim 180W).

Consumul mediu de oxigen varf (VO2 max) a fost 14,76 ml/min. (minima 6,38
ml/min si maxima 25,99 ml/min).

S-au constatat corelatii de intensitate mare, semnificative statistic intre puterea
obtinutd la TECP si distanta parcursa la TM6M (Spearman test- p=0,000, r=0,707) (figura 5),
puterea obtinutd la TECP si STST (p=0,000, r=0,598) (figura 6).
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Figura 5: Corelatii intre TECP-putere (W) si TM6M (test Spearman- p=0,000, r=0,707).
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Figura 6: Corelatii intre STST-numar ridicari si TECP putere (W) (test Spearman- p=0,000, r=0,598).

Testul de efort cardio-respirator constant

Durata medie a testului de efort constant a fost 3,25 minute (minim 3,05 si maxim

3,33 minute).

Pentru evaluarea simptomelor s-au utilizat chestionarele:

- m MRC (modified Medical Research Council Dyspnea Scale),

- CAT (COPD Assessment Test),
- SGRQ (St. George Respiratory Questionnaire).
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-m_MRC- scorul mediu total obtinut a fost de 2,86 puncte (2,91 puncte pentru
patologie obstructiva si 2,72 puncte pentru restrictiva).

Subiectii cu dispnee mai accentuatd au parcurs o distantd mai mica la TM6M. Cei cu

scor m MRC 1- distantda medie 556m, iar cei cu scor 5- 300m (figura 7).
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Figura 7: distanta medie parcursd la TM6M functie de gradul de dispnee

-Chestionarul CAT, a fost aplicat pacientilor cu BPOC. S-a obtinut un scor mediu de
15,63 puncte (valoare minima 3 puncte , valoare maxima 32 puncte).

-Chestionarul SGRQ (Saint Georges Respiratory Questionnaire) —a fost aplicat pentru

59 de pacienti.

Valoarea medie a scorului total obtinut a fost de 41,61 puncte (minim 3,35, maxim 88,21)
(figura 19). Valoarea medie a scorului de activitate 56,89 puncte, valoarea medie a scorului
de simptome 44,03 puncte si valoarea medie a scorului de impact 32,11 puncte.

Chestionarul SGRQ s-a corelat slab cu distanta parcursa la TM6M (1= -0.377, p=0.003,
test Spearman) (figura 8).
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Figura 8: Corelatii intre SGRQ scor total si distanta parcursd la TM6M (test Spearman
r=-0.377, p=0.003).

V.3. Concluzii

1. Majoritatea pacientilor inclusi in programul de reabilitare respiratorie au prezentat
patologii de tip obstructiv, predominant BPOC (un numar de 35 de pacienti).

2. Pacientii cu patologii obstructive sunt in medie cu aproximativ 11 ani mai in
varsta decat cei cu patologii restrictive (62 ani vs 52 ani), insa lotul cu patologii restrictive
este mai eterogen din punct de vedere al varstei.

3. Distanta parcursd la TM6M s-a corelat semnificativ statistic cu difuziunea alveolo-
capilara. Astfel cd, pacientii cu valori mai mari ale difuziunii alveolo-capilare au parcurs
distante mai mari la TM6M.

4. Numarul de ridicari efectuate la STST a scazut odatd cu scaderea difiziunii alveolo
—capilare, Intre cei doi parametrii existand o corelatie semnificativa statistic.

5. Existd o corelatie puternica, semificativa statistic, Intre distanta parcursa la TM6M
si numarul de ridicari efectuate la STST. Acesta din urma reprezintd o metodd mai noua de
evaluare a tolerantei la efort si de apreciere a rezultatelor obtinute dupa efectuarea
programului de reabilitare respiratorie.

6. Cele trei variabile de evaluare a tolerantei la efort (distanta parcursa la TM6M,
numarul de ridicari la STST si puterea obtinuta la TECP) sunt corelate intre ele (toate

perechile de valori au coeficienti de corelatie semnificativi statistic).
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7. Nu s-au obtinut corelatii intre durata testului de efort cardio-pulmonar constant si
numarul de ridicari efectuate la STST.

8. Scorul mediu total obtinut la chestionarul SGRQ, a fost aproximativ similar
pentru cele doua tipuri de patologii.

9. Chestionarul SGRQ s-a corelat slab cu distanta parcursa la TM6M.

CAPITOLUL VI
Rezultatele programului de reabilitare respiratorie tip ambulator, cu

durata de 7 saptamani

Actualul studiu a avut ca si obiectiv identificarea potentialelor beneficii ale reabilitarii
respiratorii, la pacientii ce au urmat un program de tip ambulator cu durata de 7 sdptamani, cu
o frecventd de 3 sedinte pe saptdmand (Insumand un total de 20 de sedinte).

Programul de reabilitare respiratorie s-a desfasurat in cadrul Institutului de

Pneumoftiziologie Marius Nasta, Bucuresti, Pavilionul III, Centrul de Reabilitare respiratorie.

VI.1 Pacienti care au incheiat programul de reabilitare —introducere
63 de pacienti au incheiat programul de reabilitare respiratorie in perioada desfasurarii

tezei de doctorat (2014-2019).

Parametrii utilizati pentru evaluarea initiala au fost utilizati si pentru evaluarea finala,
iar rezultatele au fost interpretate comparativ.

Material si metoda- studiu prospectiv, interventional, pe pacienti cu patologii
respiratorii cronice, care au urmat un program de reabilitare respiratorie ambulator de 7
sdptamani (20 sedinte) in Institutul de Pneumoftiziologie Marius Nasta, Bucuresti.

Durata de desfasurare a studiului: 2014-2019.

Descrierea programului de reabilitare respiratorie

- Reantrenament la efort: pentru membrele inferioare: pedalare pe bicicleta ergometrica,

mers pe covor rulant

pentru membrele superioare: exercitii la aparatul

multifunctional (presa musculard) sau cu gantere

- Kinetoterapie respiratorie si gimnastica medicala
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- Educatie terapeutica
- Consiliere psihologica

- Sevrajul tabagic

VI1.2.Caracteristicile pacientilor, interpretare rezultate si discutii

Au fost inclusi in studiu un numar de 45 de pacienti cu patologie de tip obstructiv si 18

pacienti cu patologie restrictiva.

Din totalul de 63 de pacienti inrolati, la finalul programului de reabilitare respiratorie

44 au prezentat saturatie in oxigen de repus normala, 15 hipoxemie de repaus (90-94%) si 3

insuficienta respiratorie (<90%). Pentru un pacient nu s-a masurat saturatia.

Saturatia medie pentru intreg lotul a fost de 95,44%, fara diferente semnificative pe
tipuri e patologii (obstructiva- 95,32%, restrictiva- 95,61%).

Se observa o usoard crestere a saturatiei medii de repaus la finalul programului, de la

94,74% initial la 95,44% (test Wilcoxon, p>0.05).

Probe functionale respiratorii- la finalul programului de Reabilitare Respiratorie:

S-a constat faptul cd, in urma programului de reabilitare respiratorie capacitatea
pulmonard totald a crescut semnificativ statistic (masuratd in litri si procentual) (test
Wilcoxon, p=0,0281 (1), p=0,0313 (%)). Restul parametrilor respiratori masurati nu au

prezentat modificari importante.

Testul de mers 6 minute

Distanta medie parcursd a fost de 511,21 m, cu o minimd de 220m si maxima de
720m.
In urma programului de reabilitare, distanta medie parcursi la TM6M a crescut

semnificativ statistic cu 60,42 m (p=0.000, test Wilcoxon).

Testul scaunului efectuat intr-un minut (1 minute sit to stand test)- 59 de pacienti au
repetat testul la finalul programului de reabilitare. Numarul mediu de ridicari pentru tot lotul
a fost 24,1 (minim 11, maxim 43), iar pentru patologia obstructiva 24,02 si restrictiva 24,29.

Numadrul de ridicari efectuate la STST a crescut semnificativ statistic la finalul

programului de reabilitare cu aproximativ 5 ridicari (p=0.000, test Wilcoxon).
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Am constatat o corelatie puternicda, semificativa statistic (p=0,000, 1=0,729, test
Spearman) intre distanta parcursa la TM6M si numarul de ridicari efectuate la STST (figura

9).

50
a5 @ Patologie Obstructiva @® Patologie Restrictiva
[
40 o © ]
35
': . .
g X
2 o e
v o‘ 'o' ®
; Y ® [}
52 A
.. @
15 o ® ®
{
10 L
5
0
0 100 200 300 400 500 600 700 800

TM6M distanta (m)

Figura 9: Corelatii intre STST final si TM6M final (test Spearman- p=0,000, r=0,729).

Testul standardizat de efort cardiorespirator (CPET — Cardiopulmonary Exercice

Testing)-incremental a fost efectuat pentru 59 de pacienti. Puterea medie obtinutd a fost

87,54W (minim 30W, maxim 180W).

Puterea obtinutd la TECP a crescut in medie cu 7,31 W dupa programul de reabilitare,
aceasta crestere fiind semnificativa statisic (p=0,000).

Consumul mediu de oxigen varf (VO2 max) a fost 16,06 ml/min. (minima 8,23
ml/min si maxima 28,62 ml/min). Valorile obtinute au fost usor mai ridicate pentru patologia
restrictiva.

Se poate observa faptul ca valorile finale sunt semnificativ statistic mai mari pentru
ambele tipuri de patologii (p=0,000, test Wilcoxon), VO2 a crescut cu 1,46 ml/min.

S-au constatat corelatii de intensitate medie-mare, semnificative statistic intre puterea
obtinuta la TECP si distanta parcursa la TM6M- ambele teste au fost efectuate de catre 59
pacienti (Spearman test- p=0,000, r=0,651) (figura.10), puterea obtinuta la TECP si numarul
de ridicari la STST (Spearman test- p=0,000, r=0,621) (figura.11).
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Figura 10: Corelatii intre TECP-putere(W) si distanta parcursad la TM6M, la finalul programului de
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Figura 11: Corelatii intre STST-numar ridicari si TECP putere (W), la finalul programului de

reabilitare (test Spearman- p=0,000, r=0,621).

Concluzionam faptul cd cele 3 variabile (distanta parcursa la TM6M, numarul de

ridicari la STST si puterea obtinutd la TECP) sunt corelate intre ele (toate perechile de valori

au coeficienti de corelatie semnificativi statistic).
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De asemenea, au fost observate corelatii semnificative statistic, de intensitate medie,
intre distanta parcursd la TM6M si VO2 obtinut la TECP incremental (Spearman test-
p=0,000, r=0,625) (figural2), numarul de ridicari la STST si VO2 obtinut la TECP
incremental (p=0,000, r=0,683) (figura 13).
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Figura 12: Corelatii intre TECP-VO2(ml/min) si distanta parcursa TM6M, la finalul programului
de reabilitare (test Spearman- p=0,000, r=0,625).
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Figura 13: Corelatii intre STST-numar ridicari si TECP incremental VO2 (ml/min), la finalul

programului de reabilitare (test Spearman- p=0,000, r=0,683).

Testul de efort cardio-respirator constant

Durata medie a testului de efort constant a fost 4,42 minute (minim 1,5 $i maxim
10,27 minute).

La finalul reabilitarii s-au obtinut durate mai mari ale TECP constant, doi dintre
subiecti au avut o duratd mai mica, iar unul aceeasi durata ca si la testul initial. Cresterea a

fost semnifcativa statistic (p=0,000, test Wilcoxon).

Pentru evaluarea simptomelor s-au utilizat chestionarele m MRC, CAT, SGRQ.

Scala. m MRC- Scorul mediu total obtinut a fost de 1,75 puncte, fara diferente

semnificative pe tipuri de patologii (1,76 puncte pentru patologie obstructiva si 1,72 puncte
pentru restrictiva).

Se poate observa o ameliorare a scorului cu aproximativ 1,11 puncte, ce este
semnificativa statistic (p=0.000, test Wilcoxon).

Chestionarul CAT, a fost aplicat pacientilor cu BPOC. S-a obtinut un scor mediu de

12,09 puncte, fatd de 15,89 initial (valoare minima 1 punct, valoare maxima 25 puncte).

Chestionarul SGRQ (Saint Georges Respiratory Questionnaire)
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Parametru Pre reabilitare Post reabilitare p

SGRQ —Simptome 44,03 +24 39,58 £ 24 p=0.009
SGRQ — Activitate 56,85 +20 47,63 + 23 p=0.000
SGRQ — Impact 32,11+ 18 23,88 £ 20 p=0.000
SGRQ - Total 41,61 £ 16 33,67+ 19 p=0.000

Tabel 2: Modificérile scorului SGRQ (domenii si scor total) dupa programul de reabilitare
respiratorie (test t student, semnificativ statistic pentru p<0.05)

V1.3.Concluzii

1. Pacientii inrolati in studiu au urmat un program de reabiliatre respiratorie de tip
ambulator, cu o durata de 7 sdptimani si frecventd 3 sedinte/sdptamana.

2. Au fost inclusi pacienti atat cu patologie de tip obstructiv, cat si restrictiv.

3. La finalul programului s-a observat o usoara crestere a saturatiei medii de repaus, dar
fara semnificatie statisticd si o scddere a numarului pacientilor cu insuficienta respiratorie si
hipoxemie de repaus.

4. Toleranta la efort s-a imbunatatit semnificativ, lucru obiectivat prin cresterea distantei
la TM6M, cresterea numarului de ridicari la STST, cresterea puterii la TECP incremental.

5. Existd o corelatie puternica, semificativa statistic, intre distanta parcursa la TM6M
si numarul de ridicari efectuate la STST.

6. Cele trei variabile de evaluare a tolerantei la efort (distanta parcursa la TM6M,
numarul de ridicari la STST si puterea obtinuta la TECP) sunt corelate intre ele (toate
perechile de valori au coeficienti de corelatie semnificativi statistic).

7. Imbunatatirea calitatii vietii a fost obiectivatd prin modificarea semnificativa statistic
a scorului m MRC, CAT, SGRQ.

8. Chestionarul SGRQ nu s-a corelat cu distanta parcursa la TM6M
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CAPITOLUL VIIL.
Efectele programului de reabilitare respiratorie tip ambulator, cu

durata de 7 saptamani, asupra compozitiei corporale

VII.1. Introducere

Ipoteza actualului studiu a fost sa dovedim faptul ca reabilitarea respiratorie poate duce
la imbunatatirea statusului metabolic si muscular indus de lipsa activitatii fizice, dezechilibrul
compozitiei corporale si inflamatia sistemicd fiind modificari comune pentru toti pacientii

inrolati.

Astfel cd, modificarea compozitiei corporale poate ameliora simptomele, toleranta la

efort si creste calitatea vietii.

Obiectivul studiului: analiza efectelor unui program de reabilitare respiratorie (RR)

asupra compozitiei corporale, la pacienti cu diferite patologii respiratorii cornice, nu doar
BPOC.

Material si metoda: acest studiu a fost un studiu pilot, in care toti cei 63 de pacienti au

avut cantdrire simpld (pentru determianrea indicelui de masa corporald), pentru 39 dintre
acestia s-au determinat procentele de masa grasa si masa musculara totala, iar 15 dintre ei, au
beneficiat de analiza segmentara a compozitiei corporale.

Pentru a verifica daca modificarile compozitiei corporale ( masd musculara totala si tesut
adipos), se aplicd si la nivel segmentar am efectuat cantarire segmentara pentru un grup pilot
format din 15 pacienti. Masuratorile au fost efectuate inainte si dupa programul de reabilitare
respiratorie.

Determinarea compozitiei corporale s-a efectuat pentru pacientii inrolati in perioada
2017-2019.

Analiza compozitiei corporale a fost efectuata utilizdind Inner ScanV- Segmental

body composition monitor, Tanita BC -601-type (figura 14). Acest dispozitiv foloseste
impedanta bioelectricd pentru a analiza compozitia corporald, trimitdnd semnale bioelectrice

in intregul corp.

Parametrii masurati au fost: indicele de masa corporala (kg/mp),
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Figura 14:Body composition monitor, Tanita BC-601.

VII.2.Rezultate si discutii

Indicele de masa corporald (IMC) a fost determinat pentru toti pacientii inainte si dupa

programul de reabilitare.

Valoarea medie a acestuia la inceputul programului a fost 25,51 kg/mp +/- 5,41 (minim
14,84 kg/mp, maxim 41,40 kg/mp), pacientii de sex masculin avand IMC mai ridicat -
26,05+/-4,47 kg/mp, fata de 24,57 /-6,41 kg/mp pentru femei).

Indicele de masa corporala s-a pastrat relativ constant la finalul programului de
reabilitare, avand o valoare medie de 25,56 kg/mp mp +/- 5,36 (minim 15,23 kg/mp, maxim
41,89 kg/mp).

Valoarea medie a masei grase totale pentru cei 39 de pacienti, la evaluarea initiala a

fost 27,76%+/- 9,21%. Procentul masei grase a crescut treptat odata cu cresterea IMC-ului,

cei normoponderali avand 20,15%+/-7,53%, iar cei obezi 31,49% +/-9,91%.
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Asa cum era de asteptat, procentul de tesut adipos s-a corelat pozitiv cu indicele de masa

corporald, corelatie de intensitate medie (test Spearman, r=0,477, p=0,002) (figura 15).
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Figura 15: corelatie intre indicele de masa corporala si procentul de tesut adipos mediu (test

Spearman, r=0,477, p=0,002)

In urma programului de reabilitare respiratorie, masa grasi totali s-a modificat
semnificativ statistic, avand o valoare medie de 24,06%+/- 9,26 (p=0,000, test Wilcoxon).

Pentru 15 dintre cei 39 de pacienti, am analizat si compozitia corporald segmentara,
pentru a verifica dacd modificarile obtinute se aplicd si la nivel segmentar. Ca atare, am
constatat o scadere a procentului de masa grasa la nivelul membrelor superioare, inferioare

dar si trunchiului (tabel 3, figura 16).

% masa grasa Pre reabilitare Post reabilitare p
Membru superior 23,39+/-13,2 20,32+/-13,12 0,099
stang
Membru superior 32,81+/-11,12 20,07+/-11,59 0,025
drept
Membru inferior 25,27+/-13,39 21,80+/-12,96 0,029
stang
Membru inferior 25,40+/-13,35 22,71+/-12,91 0,020
drept
Trunchi 29,32+/-10,46 25,31+/-10,74 0,019

Tabel 3: modificarea masei grase segmentare in urma programului de reabilitare (test Wilcoxon si t

student test)
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Figura 16: modificarea masei grase totale si segmentare in urma programului de reabilitare (test

Wilcoxon si t student test)

Valoarea medie a masei musculare totale pentru cei 39 de pacienti, la evaluarea

initiala a fost 41,16kg+/- 13,18 (minim 22 kg, maxim 70,8 kg), cea mai mare masd musculara
avand-o pacientii supraponderali 46,58kg+/- 14,33.
In urma programului de reabilitare respiratorie, masa musculard totali s-a modificat

semnificativ statistic, avand o valoare medie de 44,43 kg+/- 15 (p=0,000, test Wilcoxon).
Pentru 15 pacienti am analizat si compozitia corporald segmentard. Ca atare, am

constatat o crestere de masa musculard la nivelul membrelor superioare, inferioare dar si

trunchiului (tabel 4, figura 17).
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Masa musculara Pre reabilitare Post reabilitare P

(kg)

Membru superior 3,08+/-0,88 3,32+/-1,19 0,130
stang

Membru superior 2,99+/-0,88 3,41+/-1,1 0,005
drept

Membru inferior 8,94+/-1,93 9,67+/-2,57 0,019
stang

Membru inferior drept 9,02+/-2,07 9,69+/-2,59 0,012

Trunchi 29,12+/-6,89 30,97+/-7,99 0,004

Tabel 4: modificarea masei musculare segmentare n urma programului de reabilitare (t student test)

Masi musculara (Kg)

Total

45 41164443
40
35
30
25
20
15
10
5
0

29,12 30,97

II 308 3,32 2,99 341

Trunchi

Membru
superior stang

Membru
superior drept stang

B PreRR ®PostRR

8,94 9,67

Membru inferior Membru inferior

9,02 9,69

drept

Figura 17: modificarea masei musculare totale i segmentare in urma programului de

reabilitare (t student test)

In ceea ce priveste distanta parcursd la TM6M, insd s-a corelat pozitiv cu masa

musculara totald (initial-test Spearman- r=-0,354, p=0,027, final- test Spearman- r=-0,326,

p=0,043).

Pacientii cu masd musculard mai bine exprimatd au parcurs o distantd mai mare la

TM6M, masa grasa neinfluentand distanta parcursa.

Masa musculara totalad (kg), s-a corelat cu VO2 max obtinut la TECP incremental (test

Spearman, r=-0,327, p=0,045) (figura 18).
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Figura 18: coreltii intre VO2 obtinut la TECP incremental si masa musculara totala, dupa

reabilitare (test Spearman)

In urma programului de reabilitare a scazut si procentul de grasime viscerald semificativ

satistic (p=0,016, t student test). Valoare medie pre reabilitare fiind 12,13%, iar post
reabilitare 9,95%.

VIIL.3.Concluzii

1. Indicele de masa corporala s-a pastrat relativ constant la finalul programului de
reabilitare, cel mai probabil prin cresterea de masa musculara si scaderea masei grase. Astfel,
la aceeasi valoare a IMC poate predomina masa grasa sau masa musculara.

2. Inurma programului de reabilitare respiratorie, masa grasa a scizut semnificativ
statistic, atdt cea totald, cat si segmentara.

3. La finalul programului de reabilitare respiratorie, masa musculara s-a modificat
semnificativ statistic, atat cea totald, cat si segmentara.

4. Indicele de masa corporala nu s-a corelat cu distanta parcursa la TM6M nici Tnainte si
nici dupa programul de reabilitare

5. Toleranta le efort a crescut o data cu cresterea masei musculare. Pacientii cu masa
muscularda mai bine exprimata au parcurs o distantd mai mare la TM6M, masd grasd
neinfluentand distanta parcursa.

6. Masa musculara totald s-a corelat cu VO2 max obtinut la TECP incremental.

7. Masa musculard nu s-a corelat cu probele functionale ventilatorii.
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8. Nu am gasit corelatii simnificative statistic intre masa musculara si dispnee masurate
inital (scala m MRC).

9. Determinarea compozitiei corporale la nivel segmentar poate fi utild In prescriere unei
scheme de exercitii individualizata.

10. Sunt necesare studii pe un numar mai mare de pacienti pentru a intarii concluziile
actuale si a stabilii daca modificarea compozitiei corporale in urma programului de reabilitare
la pacientii cu patologii respiratorii cornice duce la scaderea inflamatiei sistemice.
Majoritatea studiilor pana la momentul actual au analizat compozitia corporala la pacienti ce

nu au efectuat reabiltare respiratorie, cu precadere cu diagnostic de BPOC.

CAPITOLUL VIIIL.
Efectele programului de reabilitare respiratorie tip ambulator, cu

durata de 7 saptamani, asupra sanatatii psihice

VIII.1. Introducere

Obiectivul studiului: analiza efectelor unui program de reabilitare respiratorie (RR)

asupra anxietatii si depresiei, la pacienti cu diferite patologii respiratorii cornice.

Material si metoda: acest studiu a fost un studiu pilot, in care pacientii au completat

chestionare specifice pentru a determina impactul psihologic asupra acestora, cauzat de
patologia respiratorie. Chestionarele au fost completate nainte si dupd efectuarea

programului de reabilitare respiratorie.

Chestionarele completate au fost urmatoarele:

- HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

- PHQ-9 Patient Health Questionnaire (chestionar privind starea de sanatate psihica a
pacientului)
- SF 36 36-Item Short Form Health Survey (chestionar privind starea de sadnatate

fizica si psihica a pacientului)
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VIII.2.Rezultate si discutii

* Chestionarul HDAS- a fost completat ce toti cei 63 de pacienti ce au incheiat

programul ambulator de reabilitare respiratorie.

In analiza de fatd, in urma completirii chestionarului HDAS s-a constatat o scadere a
scorului anxietatii si depresiei, semificativ statistic.

Valoarea medie a scorului anxietdtii inainte de prgramul de reabilitare a fost 5,86 puncte
(+/- 4,06), acesta s-a ameliorat dupa reabilitare cu 1,35 puncte (4,51+/-3,65), semnificativ
statistic (test Wilcoxon, p=0,000).

Valoarea medie a scorului depresiei Tnainte de prgramul de reabilitare a fost 6,83 puncte
(+/- 3,76), acesta s-a ameliorat dupa reabilitare cu 1,62 puncte (5,21+/-3,35), semnificativ
statistic (test Wilcoxon, p=0,000).

Evolutia sindromului anxios-depresiv evidentiat prin chestionarul HDAS s-a corelat

pozitiv cu evolutia simptomelor evaluate prin chestionarul SGRQ atat Tnainte cat si la finalul

programului de reabilitare respiratorie, exceptie a facut scorul de activitate (componenta parte

chestionar SGRQ) la inceputul programului de reabilitare (tabel 5— corelatii Spearman).

SGRQ initial HDAS HDAS HDAS HDAS SGRQ final
anxietate depresie depresie anxietate
initial initial final final

Scor total r 0,401 |r 0,281 |r 0,362 | r 0,382 | Scor total

p 0,002 |p 0,031 |p 0,005 | p 0,003
Scor r 0,241 |r 0,130 |r 0,320 | r 0,310 | Scor
activitate p 0,066 |p 0,325 |p 0,014 | p 0,017 | activitate
Scor r 0424 |r 0,306 |r 0,393 |r 0,283 | Scor
simptome p 0,001 |p 0,018 |p 0,002 | p 0,030 | simptome
Scor impact |r 0,367 |r 0,264 |r 0,304 |r 0,403 | Scor impact

p 0,004 |p 0,043 | p 0,019 | p 0,002

Tabel 5: corelatii intre chestionarele HDAS si SGRQ inainte si dupa programul de reabilitare

respiratorie (test Spearman)
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* Chestionarul PHQ9- acesta a fost completat de catre 39 de pacienti atat la inceputul, cat
si la finalul programului de reabilitare respiratorie. In urma programului de reabilitare s-a
constatat o ameliorare a scorului mediu PHQ9 cu 1,8 puncte. De la 6,72+/-5,04 puncte la
4,92+/- 4,31 puncte. Aceasta fiind semnificativa statistic (p=0,001, test Wilcoxon).

Evolutia sindromului depresiv evidentiat prin chestionarul PHQO s-a corelat pozitiv cu

evolutia simptomelor evaluate prin chestionarul SGRQ atat Tnainte cat si la finalul

programului de reabilitare respiratorie, exceptie a facut scorul de activitate (SGRQ) la

inceputul programului (table 6— corelatii Spearman).

SGRQ initial PHQY initial PHQ?Y final SGRQ final

Scor total r 0,532 r 0,579 Scor total
p 0,000 p 0,000

Scor activitate r 0,285 r 0,442 Scor activitate
p 0,079 p 0,005

Scor simptome | r 0,586 r 0,528 Scor simptome
p 0,000 p 0,001

Scor impact r 0,555 r 0,602 Scor impact
p 0,000 p 0,000

Tabel 6- corelatii intre chestionarele PHQ9 si SGRQ 1nainte si dupa programul de reabilitare

respiratorie (test Spearman)

Dupa cum s-a putut observa in cele prezentate mai sus, sindromul depresiv a fost evaluat
prin chestionarele HDAS si PHQY. Rezultatele s-au corelat semificativ statistic- legaturd de
intensitate medie-mare (initial- test Spearman r=0,642, p=0,000, final-test Spearman r=0,706,

p=0,000) (figura 19).
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Figura 19: corelatii intre scorul obtinut la chestionarele HDAS si PHQ9 1nainte si dupa

programul de reabilitare respiratorie(test Spearman)

* Chestionarul SF 36 a fost completat de catre 39 de pacienti la inceputul si la finalul

programului de reabilitare respiratorie.

Valoare medie a scorului obtinut prin completarea itemilor corespunzatori sandtatii fizice
la inceputul programului de reabilitare a fost 50,56+/-5,15 puncte, iar la finalul programului
48,45+/-4,92 puncte. Se poate observa o ameliorare a scorului, semnificativa statistic (test
Wilcoxon, p=0,000).

Valoare medie a scorului obtinut prin completarea itemilor corespunzatori sanatatii
mintale la inceputul programului de reabilitare a fost 43,49+/-5,6 puncte, iar la finalul
programului 42,92+/-4,49 puncte. Si pentru sandtatea mintald s-a obtinut o ameliorare a
scorului, insa fard semnificatie statistica (test Wilcoxon, p=0,352).

Sanatatea mintald evaluatd prin scorul SF 36 s-a corelat semnificativ statistic cu
anxietatea evaluatd prin chestionarul HDAS atat la Inceputul cét si la finalul programului de
reabilitare (initial- test Spearman r=- 0,504, p=0,001, final-test Spearman r=- 0,422,
p=0,007).

VIIL.3.Concluzii

1. Chestionarul HDAS a evidentiat o ameliorare a sindromului anxios-depresiv in

urma programului de reabilitare respiratorie.
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2. Toleranta la efort evaluata prin TM6M nu este influentatd de severitatea
sindromului depresiv.

3. Severitatea dispneei se coreleaza cu severitatea sindromului anxios-depresiv.

4. Chestionarele HDAS si PHQ9 pentru evaluarea sindromului depresiv, au obtinut
rezultate similare si pot fi utilizate concomitent pentru stabilirea gradului de severitate al
depresiei si ameliorarea acestuia dupa programul de exercitii fizice.

5. Chestionarele HDAS si SF 36 pot ghida medicul coordonator al programului de
reabilitare pentru evaluarea anxietatii.

6. Chestionarul SF 36 este un chestionar complex, completat cu dificultate de catre
pacienti si care nu si-a dovedit utilitate in evaluarea psihica a acestora privitor la sindromul
depresiv.

7. Este necesard evaluarea pacientilor respiratori prin metode simple, pe intelesul

acestora, pentru o acuratete crescutd in identificarea afectarii psihice.

CAPITOLUL IX.

Nonaderenta programului de reabilitare respiratorie tip ambulator
IX.1. Introducere
*Obiectivul acestui studiu (observational) a fost de a identifica cauzele de nonaderenta
la programul de reabilitare tip ambulator si de a identifica potentiale metode de a scadea

procentul acesteia.

» Material si metoda

In perioada 2014-2019 au fost referiti citre programul de reabilitare un numar de 123
pacienti din care 63 au incheiat programul, 47 au fost nonaderenti si 13 au avut

contraindicatie de a Incepe. Am efectuat o analiza descriptiva a acestui lot.
IX.2.Rezultate si discutii

- Varsta medie a Integului lot a fost 57,66 ani+/-14,24. Pacientii de sex masculin

avand varsta mai ridicata- 60,04ani +/- 11,43.
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-Dintre cei 47 de pacienti nonaderenti, 24 au fost de sex masculin si 23 feminin. Se
poate observa ca nu exista diferente de sex in ceea ce priveste aderenta.

-Distributia pacientilor functie de mediul de provenienta- marea majoritate au fost din

mediul urban (45) si 2 din mediul rural.

-In ceea ce priveste statusul de fumitor- 13 pacienti erau nefumdtori, 11 fumatori

activi si 23 fosti fumatori.
Ca atare, statusul de fumat poate fi considerat o cauzd de nonaderenta, dat fiind faptul
ca 2/3 din pacienti erau fumatori activi sau au fumat la un moment dat.

-Expunerea profesionald 1n lotul analizat nu poate fi consideratd o cauza de

nonaderentd- 41 dintre cei 47 de pacienti nu au prezentat expunere.

-Functie de ocupatie, 13 pacienti erau lucratori activi, 27 pensionari si 7 fara ocupatie.
Neasteptat, un procent mai mare de pacienti nonaderenti erau pensionari si fara ocupatie. Cel
mai probabil intreruperea rutinei zilnice i scoate din zona de sigurantd si confort. Ca atare,
nu sunt dispusi sa renunte cu usurinta la ea, in favoarea programelor de reabilitare.

-Marea majoritate a pacintilor prezentau suport social (43), acesta nereprezentand un
motiv de lipsd de aderenta.

-La evaluarea initiald, pacientilor li s-a explicat amanuntit in ce consta programul, ce

asteptdri trebuie sd aibe de pe urma lui, insa 31 nu au crezut in beneficiile acestuia.

-Transportul cétre centrul de reabilitare reprezintd o barierda importantd de

nonaderentd. 20 de pacienti veneau catre centru prin mijloace proprii, iar 27 cu mijloace de
transport in comun.
-La prezentarea programului de desfasurare a sedintelor de reabilitare, 39 dintre pacienti

au considerat orele accesibile.

-Pacientii nonaderenti aveau patologii complexe, un procent majoritar avand BPOC.
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- Functie de motivul de nonaderenta, pacientii au fost distribuiti astfel (tabel 7):

Motiv nonaderenta Numar pacienti
Distanta mare fatd de centrul de reabilitare 7
Patologie respiratorie foarte severa-deces 4
Exacerbare infectioasa 9
Lipsa motivatie 9
Interventie chirurgicala viitoare 6
Altul 8
Fard motiv 4

Tabel 7: distributia pacientilor functie de motivul de nonaderenta

- Nonaderenta cuprinde doud categorii de pacienti:
1. Cei care nu au inceput programul de reabilitare (nr. 13)
2. Cei care nu au completat programul de reabilitare (nr. 34)

- Dintre cei 13 pacientii care nu au inceput programul de reabilitare respiratorie:

e 5 locuiau la distanta mare fatd de centru

e 4 prezentau lipsa de motivatie

e 1 considera programul ineficient

e | urma un tratament oncologic pe care il tolera cu dificultate
e | afectiune psihiatricd

e 2 nu au inceput fard sa dea nicio explicatie

- Cei 34 de pacienti ce nu au competat programul de reabilitare respiratorie, au

prezentat urmatoarele motive de renuntare:
¢ Distanta mare fata de centru- 3
e Exacerbare infectioasa a bolii- 11.

e Desfaturarea programului la ore inaccesibile- 3.
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Mentionam ca acesti pacienti erau lucratori activi.

e Lipsa motivatiei- 4

o Intrerupere pentru efectuarea unei interventii chirurgicale pentru
neoplasm bronhopulmonar- 5

e Considera programul ineficient -1

e Evolutie de boala- neoplasm bronhopulmonar avansat (deces)-2

e Tulburare de ritm -fibrilatie atriala-1

e Tratament oncologic greu tolerat -1

e Pacient (1) cu emfizem pulmonar sever, a mers pentru continuarea
programului de reabilitare in Centrul de Transplant Pulmonar-
Romania (conditie obligatorie) in urma cu 2 ani.

e Fara motiv-2

Pacientii ce nu au completat programul de reabilitare au efectuat un numéar mediu de

6,64 sedinte +/- 5,54 (minim 3 sedinte, maxim 18).

IX.3. Concluzii

1. Desi in literaturd procentul de nonaderenta la programele de reabilitare respiratorie
este mentionat intre 10 si 32% (1,2), in cazul de fata acesta a fost mai ridicat- 42 %.

2. 72% dintre pacientii nonaderenti nu au completat programul de reabilitare.

3. Principalele motivele de necompletare a programului, au fost patologia
respiratorie foarte severd si necesitatea interventiei chirurgicale cu vizd curativd pentru
neoplasm bronhopulmonar.

4. Luand in considerare cei 2 itemi mentionati la punctual 3, putem spune ca
procentul de nonaderenta in studiul actual, este aproximativ similar celui din literatura.

5. Este necesard imaginarea unui chestionar de nonaderentd, pentru a putea identifica
incd de la evaluarea initiald tipologia de pacient nonaderent si pentru a putea interveni in

cresterea aderentei.
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