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Cuvinte-cheie: pattern respirator, variabilitatea ritmului cardiac, anxietate, biofeedback
respirator, respiratiec abdominala, respiratie lenta, echilibru simpatovagal
Scopul lucrarii: analiza interactiunilor cardiorespiratorii la modificarea diferitor parametri ai
pattern-ului respirator pentru ameliorarea starilor anxioase.
Obiectivele cercetarii: Studiul influentei variantelor de pattern respirator asupra interactiunii
sistemelor respirator si cardiac cu elucidarea relatiilor cardioventilatorii prin modificarea VRC;
studiul interactiunilor cardioventilatorii la modificarea duratei fazelor ciclului respirator in cadrul
unui pattern respirator cu frecventa 6/min; crearea modelelor pentru stabilirea predictorilor in
cuantificarea echilibrului simpatovagal; studiul interactiunilor cardioventilatorii la persoanele
sandtoase cu anxietate joasda si ridicatd; studiul influentei biofeedback-ului respirator asupra
parametrilor pattern-ului respirator si nivelului de anxietate la persoane cu nivel ridicat de
anxietate.
Noutatea si originalitatea stiintificii: In premiera s-au studiat interactiunile cardiorespiratorii in
cadrul modelelor de pattern respirator cu abdomenul si toracele blocat. Aceste interactiuni au
fost la fel analizate in modele de pattern respirator cu modificarea duratei fazelor de inspiratie si
expiratie a ciclului respirator. Caracterul raspunsului vegetativ s-a estimat In mod complex prin
aprecierea tonusului simpatic, parasimpatic, raportului simpatovagal, precum si prin stabilirea
predictorilor estimati din parametrii pattern-ului respirator asupra echilibrului intre componentele
simpaticd si parasimpaticd a SNV. De asemenea, s-au evaluat interactiunile cardioventilatorii in
diferite probe functionale. Toate acestea au fost efectuate cu scopul de a argumenta aplicarea
metodei de biofeedback respirator ca metoda de profilaxie, corectie si tratament nemedicamentos
a starilor de anxietate ridicata.
Problema stiintifica importantd solutionata: elaborarea modelelor predictive folosind
parametrii pattern-ului respirator in prezicerea raspunsului autonom cardiac fapt care a condus la
eficientizarea metodei de biofeedback respirator prin propunerea unui model respirator optimal
in scopul reducerii anxietatii
Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii: Semnificatia teoretica se bazeaza pe
aprofundarea cunostintelor despre influenta pattern-ului respirator asupra interactiunilor
cardioventilatorii. Identificarea verigii importante a rolului PR in controlul activitatii cardiace
prin analiza modificarilor VRC. Identificarea reperelor de predictie si corectare a nivelelor inalte
de anxietate prin metoda de BFR .Valoarea aplicativa consta in argumentarea teoretica a
Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului dat au fost implementate in
activitatea didactica si stiintifica a Catedrei de fiziologie a omului si biofizica al USMF “Nicolae
Testemitanu”.
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INTRODUCERE
In ultimul timp, o dezvoltare rapida o cunosc metodele non farmacologice de profilaxie si

tratament a diferitor afectiuni, de la astm bronsic [59], anxietate [115], dereglari de somn [92] la
dereglari neurovegetative [36] si altele. In aceasta ordine de idei, se folosesc metode
psihofiziologice de antrenament a sistemului de control autonom (vegetativ) bazate pe
vizualizarea de catre pacient a propriilor functii fiziologice, tehnica care s-a dovedit a fi
fundamentala in metodele de biofeedback. In general, psihofiziologia diferitor sisteme ale
organismului a progresat neuniform, in special psihofiziologia sistemului cardiovascular a
beneficiat de o dezvoltare mai detailata [11]. Cercetarile psihofiziologice in domeniul respiratiei
au cunoscut o dezvoltare mai redusa, iar in ultimii zece ani au evoluat rapid, odata cu aparitia
necesitatii de a explica aspectele psihofiziologice ale respiratiei in contextul tehnicilor de BFR
[24]. Acest interes fata de cercetarile psihofiziologice in domeniul respiratiei se explica prin
efectul pozitiv profilactic si curativ a BFR-ului intr-o gama larga de afectiuni neurovegetative
[36]. Printre metode de biofeedback respirator locul de frunte il ocupa antrenamentul ce implica
schimbarile parametrilor PR: frecventa, volumele respiratorii, tipul abdominal sau toracic al PR,
modificarea duratei inspiratiei si expiratiei. Cercetarile in acest domeniu tin sa completeze
intelegerea mecanismului efectului pozitiv al schimbarilor PR enumerate mai sus asupra
caracterului relatiilor cardiorespiratorii. In aceastid ordine de idei, analiza literaturii a aratat
anumite lacune in explicarea mecanismelor fiziologice care stau la baza acestor interactiuni.

O gama larga de afectiuni neurovegetative si dereglari de suprasolicitare a sistemului
autonom sunt asociate cu starile de anxietate [103]. Se cunosc efectele pozitive, dar si negative
ale tratamentului medicamentos asupra afectiunilor date, de aceea in multe cazuri devine
preferential tratamentul nemedicamentos in reducerea anxietatii prin reeducarea respiratiei.
Existd multe procedee fizioterapeutice, psihologice etc, insa din datele literaturii constatam ca
existd putine date bazate pe dovezi si principii psihofiziologice care ar argumenta mecanismul de
actiune si modul de utilizare a unei metode foarte eficiente in reeducarea interactiunii sistemului
cardiovascular si respirator cu scopul mentinerii echilibrului vegetativ al organismului. in
aceasta ordine de idei, toate cercetarile legate de biofeedback respirator par a fi cu perspectiva.

Revizuirea literaturii de specialitate ne permite sa constatam acoperirea insuficienta cu
date stiintifice ce explicd mecanismele interactiunilor cardioventilatorii in diferite modele de
pattern respirator, si cum aceste interactiuni se modifica la persoanele cu anxietate.

La fel existda o gama larga de date referitor la practica metodei de BFR si anume cu

utilizarea anumitor tehnici [138], dispozitivelor [97, 125] sau semnalelor sonor [2] sau vizual
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[16], insa sunt foarte putine referiri la influenta antrenamentului BFR asupra parametrilor PR si
interactiunii cardiorespiratorii in populatia anxioasa.

Scopul studiului: evaluarea interactiunilor cardiorespiratorii la modificarea diferitor
parametri ai pattern-ului respirator si efectul lor asupra starilor anxioase.

Obiective
1. Analiza influentei variantelor de pattern respirator asupra interactiunii sistemelor respirator si
cardiac cu elucidarea relatiilor cardioventilatorii prin modificarea VRC
2. Analiza interactiunilor cardioventilatorii la modificarea duratei fazelor ciclului respirator in
cadrul unui pattern respirator cu frecventa 6/min (joasa).

3. Crearea modelelor pentru stabilirea predictorilor in cuantificarea echilibrului simpatovagal.

4. Evaluarea interactiunilor cardioventilatorii la persoanele sdnatoase cu anxietate joasa si
ridicata.

5. Analiza influentei biofeedback-ului respirator asupra parametrilor pattern-ului respirator si
nivelului de anxietate la persoane cu nivel ridicat de anxietate.

Originalitatea si noutatea stiintifici. In premierd s-au studiat interactiunile
cardiorespiratorii in cadrul modelelor de pattern respirator cu abdomenul si toracele blocat.
Aceste interactiuni au fost la fel analizate in modele de pattern respirator cu modificarea duratei
fazelor de inspiratie si expiratie a ciclului respirator. Caracterul raspunsului vegetativ s-a estimat
in mod complex prin aprecierea tonusului simpatic, parasimpatic, raportului simpatovagal,
precum si prin stabilirea predictorilor estimati din parametrii paternului respirator asupra
echilibrului intre componentele simpatica si parasimpatica a SNV. De asemenea, s-au evaluat
interactiunile cardioventilatorii in diferite probe functionale. Toate acestea au fost efectuate cu
scopul de a argumenta aplicarea tehnicii de biofeedback respirator ca metoda de corectie si
tratament nemedicamentos a starilor de anxietate ridicata.

Semnificatia teoretici si valoarea aplicativi a rezultatelor obtinute. Rezultatele
obtinute in acest studiu permit aprofundarea cunostintelor referitor la influenta modelelor de
pattern respirator asupra interactiunilor cardioventilatorii, prin identificarea mecanismelor care
explica cum pattern-urile de respiratie modifica parametrii VRC ca factor important in controlul
activitatil cardiace, precum si identificarea reperelor de predictie si corectie a nivelelor inalte de
anxietate prin metoda de BFR. Valoarea aplicativa consta in argumentarea eficacitatii BFR in

reeducarea respiratiei la persoanele cu anxietate inalta.



1. PATTERN-UL RESPIRATOR SI VARIABILITATEA RITMULUI
CARDIAC

Sistemele respirator si cardiovascular sunt foarte bine legate anatomic si functional intre
ele, fapt ce a indemnat pe unii cercetatori in domeniu de a propune a le uni ipotetic intr-un sistem
integrat cardiorespirator. Numeroase lucrdri experimentale si clinice au evidentiat
interdependenta functionala a activitatii cardiace si respiratorii. S-a demonstrat posibilitatea
modificarii functiei cardiace prin modificarea voluntard a parametrilor functiei respiratorii:
duratei fazelor ciclului respirator, volumului curent, frecventei respiratiilor — parametrilor inclusi
in notiunea de “’pattern respirator”.

1.1. Pattern-ul respirator si anxietatea.

Notiunea de pattern respirator cuprinde elementele de volum si de timp care
caracterizeaza totalitatea caracteristicilor unui ciclu respirator la om in conditii de respiratie
linistitd (normala) eupneica. Contractiile muschilor respiratori ce formeaza pattern-ul de
respiratie sunt initiate si mentinute de o retea complexd de neuroni excitatori si inhibitori din
maduva spinarii, bulbul rahidian, puntea lui Varoli, precum si de structurile mezencefalice si
diencefalice, inclusiv si cele corticale.

Ritmul respirator este generat de interactiunea unor grupuri de neuroni oscilatori
distribuiti prin punte, bulbul rahidian si maduva spindrii. Conform modelului clasic,
interactiunea dintre complexul preBotzinger (preBotzC) format din neuronii preinspiratori cu
generarea spontana a impulsurilor, complexul Bétzinger (B6tzC) cu neuronii postinspiratori si
expiratori, genereaza ritmul respirator principal, care este apoi transmis caudal catre neuronii
generatori de pattern si premotoneuronii din diviziunile rostrala si caudala ale grupului respirator
ventral si a neuronilor bulbospinali ale grupului respirator dorsal [69].

Grupurile de celule nervoase generatoare de ritm si de pattern din bulbul rahidian
ventrolateral primesc o influentd puternica fazica si tonica modulatoare de la structurile
diencefalice, mezencefalice, nucleii Kolliker-Fuse si parabrahiali, nucleul retrotrapezoidal,
grupul respirator parafacial, metencefalul ventrolateral, nucleul tractului solitar si nucleul
reticular al trunchiului cerebral — tot conglomeratul de celule si centrii nervosi care prin
interactiunea sa asigura respiratia eupneica normala [45].

Functia fiziologica a respiratiei este mentinerea schimbului normal de gaze si
homeostaziei. Din punct de vedere neurofiziologic eupneea este trifazica si consta in inspiratie
generata neuronal (I), postinspiratie (post-I) si expiratorie tarzie (late-E) [117]. Aceste constatari

sunt sustinute in cercetarile ulterioare [3, 43, 98, 114]. Geneza ritmului respirator reprezinta
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astfel o regularitate de generare a impulsurilor nervoase in structurile neuronale respective, iar
formarea pattern-ului respirator reprezinta organizarea spatio-temporald coordonata a efectorului
de iesire neuronald inspiratorie, post-inspiratorie si expiratorie - mecanismele de activare a
muschilor respiratori. Proprietétile biofizice ale generatorului de ritm determina debutul, sfarsitul
si frecventa salvei de impulsuri neuronale. Elementele generatorului de pattern modeleaza
continutul acestei salve de impulsuri neuronale, care este transmisa catre muschii respiratori
[45].

Generarea de pattern-uri neurale centrale include geneza unei activitati neuronale ritmice
reproductibile in mod constant si a unei activitati organizate de pattern-uri prin coordonare a
impulsurilor prin fibrele nervoase spre neuronii premotori inspiratorii si expiratorii. Acest ritm
respirator bazal este modulat reflex prin raspunsuri la intinderea plamanilor, la semnale
chemosenzoriale de hipercapnie si hipoxie, si integrat cu impulsurile neuronale simpatice si
parasimpatice, corelat cu cerintele comportamentale ale organismului si coordonat cu alte
activitati ritmice [96].

Pe langa functia foarte importantd si vitald a respiratiei de a asigura schimbul de gaze
(oxigen si bioxid de carbon) intre organismul uman si mediul inconjurator numita “respiratie
metabolica” si asiguratd de centrii nervosi bulbari si pontini, existd si asa-numitd “respiratie
comportamentald” sau “emotionald”, asigurata de structurile suprapontine [54].

Pattern-ul respirator al respiratiei metabolice este strict controlat de presiunea partiala a
oxigenului si a bioxidului de carbon in sange, pe cand pattern-ul respirator comportamental este
influentat de diverse schimbari in mediul intern organismului si mediul inconjurator. In reglarea
respiratiei comportamentale participa structurile suprasegmentare si corticale ale sistemului
nervos central. Pattern-ul respirator este influentat nu numai de indicii metabolici ale
organismului, dar si de emotiile trdite de catre indivizi cum ar fi anxietatea, frica, tristetea,
bucuria etc. Este important de a specifica faptul mentinerii coexistentei a homeostaziei si a
emotiilor in pattern-nul respiratiei.

Respiratia emotionala 1si afld centrul de reglare cel mai probabil in sistemul limbic, in
special in amigdald, care este bine cunoscutd ca fiind centrul primar al emotiilor [99].
Experimentele pe animale au constatat ca impulsurile spontane inregistrate in amigdala sunt
legate functional cu ritmul respirator bulbar in cadrul sistemului limbic-encefalic-spinal.
Stimularea electrica aplicata pe amigdald induce o stimulare a inspiratiei pe traiectul frenic
[102].
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Relatia dintre activitatea respiratorie si emotiile a fost demonstrata intr-un studiu asupra
anxietatii anticipative [127]; frecventa respiratorie a subiectului a crescut in timpul sentimentului
de anxietate anticipativa. Intr-un studiu anterior, s-a constatat ci modificarile frecventei
respiratorii au fost corelate pozitiv cu scorurile individuale ale anxietatii personale, iar amigdala
a fost examinatd, folosind o metoda neuroimagisticd in timpul unui moment de anxietate
anticipativa experimentata de catre subiect, pentru a determina sursa de activitate modulatorie in
“respiratia emotionala” [88].

Un studiu anterior, autorii Masaoka si Homma, a ardtat ca stimularea mentala scade
timpul de expiratie si creste minut-volumul respirator. Autorii au observat o corelatie negativa
intre timpul expirator si scorurile de anxietate in timpul stimularii mentale [89]. Intr-un alt studiu
relativ recent [63] s-au masurat si s-au comparat pattern-urile de respiratie si scorurile de
anxietate in timpul respiratiei linistite la tineri adulti sdnatosi de sex masculin. A fost
demonstratd existenta relatiei stranse si puternice dintre ritmul respirator si anxietatea personala,
precum si relatia intre aceasta si timpul de inspiratie si timpul de expiratie. Timpul de expiratie
poate contribui la determinarea ritmului respirator, si intr-adevar, s-a demonstrat ca timpul de
inspiratie nu are nici o corelatie cu anxietatea personald in timpul stimularii mentale. Cu toate
acestea, 1n acest studiu au fost demonstrate corelatii semnificative intre timpul de expiratie sau
timpul de inspiratie si anxietatea personald cu o corelatie intre ritmul respiratiei si anxietatea
personala 1n timpul respiratiei linistite. Frecventa respiratorie, independent de solicitérile
metabolice de respiratie, poate fi afectatd de anxietatea personald in timpul respiratiei linistite,
eupneice la om.

Aceste date, selectate dim multiple surse bibliografice referitor la interrelatiile intre
anxietate si respiratie pe subiecti sdndtosi pot fi utile pentru explicarea starii clinice de
sindromului de hiperventilatie si a tulburdrilor de anxietate.

1.2 Efectul respiratiei ritmice dirijate asupra variabilititii ritmului cardiac.

Respiratia ritmica dirjjata se foloseste pentru modificarea variabilitatii ritmului cardiac
(VRC) prin biofeedback a VRC (B-VRC) [72, 140]. Modificarile respiratiei ritmice dirijate se
pot realiza prin modificdri specifice ale parametrilor Pattern-ului de Respiratie (PR). Cercetarile
in acest domeniu au adus argumente noi privind eficacitatea a biofeedback-ului prin VRC (B-
VRC) in cazul unor afectiuni, cum ar fi deregldri psihofiziologice, depresia, sindromul
intestinului iritabil, astmul, si o serie de dereglari psihovegetative [44].

Un rand de cercetatori [78, 142, 143] au explicat efectele respiratiei cu pattern-ul

modificat (respiratie mai profunda si mai rard) asupra consecintelor depistate in activitatea
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vagala prin modificarile pozitive ale homeostaziei baroreceptorilor. Ulterior Lehrer si Gevirtz au
prezentat analiza efectelor B-VRC asupra caii vagale aferente catre zonele corticale frontale,
totodatd confirmand efectele asupra VRC [74]. Intr-un alt studiu s-a examinat efectul acut al B-
VRC asupra indicilor fiziologici in timpul B-VRC si imediat dupa biofeedback, precum si in
perioada stresului indus in laborator (testul Stroop) [111]. La participantii din grupul de control,
frecventa miscarilor respiratorii (FR) si frecventa contractiilor cardiace (FC) au crescut, RMSSD
si oscilatiile de inalta frecventa (HF) a VRC au scazut sau au manifestat o tendinta de a scadea,
iar oscilatiile de frecventa joasa (LF) a VRC nu au prezentat nici o schimbare, in timpul ambelor
teste Stroop. Contingentul experimental (persoanele antrenate prin B-VRC), in schimb, pe
parcursul probelor experimentale a raspuns diferit la probele celui de-al doilea test Stroop: in
timp ce FR a crescut si puterea spectrald a oscilatiilor LF a scazut, FC, RMSSD si puterea
spectrala a oscilatiilor HF nu s-au schimbat. Totodata s-a constatat ca la persoanele din grupul B-
VRC s-a inregistrat o RMSSD mai mare in al doilea test de stres de laborator.

Din datele existente in literatura de specialitate rezultd ca prezintd interes explicarea
posibilitatii influientei diferitor modele de respiratie profunda si, respectiv, diferitor modele de
pattern respirator asupra modificarii dirijate a VRC. In publicatiile la tema am gasit un numar
limitat de studii unde s-au cercetat efectele modificarii raportului duratei inspiratiei la durata
expiratiei (I:E) asupra VRC. Rezultatul unui studiu, in care s-au comparat doua probe de
respiratie cu pattern-ul controlat: cu inspiratie lungd urmata de expiratie scurtd, sau inspiratie
scurtd urmata de expiratie lungd, a constatat ca raportul inspiratie/expiratie este crucial in
modularea VRC [133]. Datele experimentale au ardtat ca in probele respiratorii cu inspiratie
scurtd urmata de expiratie lungd, HF-VRC a fost semnificativ mai mare decét in experimentele
cu inspiratie lungd urmata de expiratie scurtd. Rezultatele unei cercetari relateaza ca indicele HF-
VRC este mai mare atunci cand se respira cu un pattern avand raportul inspiratie/expiratie scazut
comparativ cu un raport inspiratie/expiratie ridicat [110]. Intr-un alt studiu, la voluntari sanitosi
nu s-au constatat modificari semnificative intre valorile parametrilor VRC din domeniile de timp
si de frecventd, induse de catre pattern-urile respiratorii cu raportul duratei fazelor
inspiratie/expiratie de 1:1 si 2:1, fata de raportul fiziologic 1:2 [67]. Un alt grup de cercetitori
intr-un studiu randomizat efectuat pe subiecti sanatosi a aplicat patru diferite pattern-uri de
respiratie cu rapoarte de timp al fazelor de inspiratie/expiratie: spontan (necontrolat), 1:1, 1:2 si
1:3 [145]. S-a constatat ca indicii domeniului de frecventd ai VRC si sensibilitatea baroreflexa
spontana nu s-au schimbat odata cu modificarea duratei raportului inspiratie/expiratie, conform

tipurilor de pattern de respiratie determinat.
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Totusi un studiu special a constatat ca raportul mic a duratei fazelor inspiratie/expiratie a
fost asociat cu un indice HF-VRC semnificativ mai mare in conditiile unei respiratii dirijate la o
frecventa de 6 respiratii pe minut [141].

Pentru a stabili mai concludent efectele raportului duratei inspiratie/expiratie in timpul
respiratiei dirijjate de un pattern anumit asupra variabilitatii ritmului cardiac, De Couck si
coautorii au studiat doud pattern-uri de respiratie, diferenta fiind in raportul dintre durata
inspiratiei fati de durata expiratiei [26]. In acest studiul s-au investigat efectele a doua modele de
pattern de respiratie asupra variabilitatii ritmului cardiac, si anume pattern-ul de respiratie 1 era
”simetric” — durata inspiratiei si expiratiei fiind egala - 5:5 secunde, si pattern-ul de respiratie 2
se deosebea prin expiratic mai lunga - pattern respirator “inclinat” - 5:7 secunde. Frecventa
respiratorie medie la momentul initial a fost de intre 13 si 14 respiratii/min. Dupda cum au
constatat autorii, ambele modele de pattern respirator reproduse in Biofeedback-VRC au fost
semnificative 1n efectul sau asupra VRC, si anume au crescut toti indicii VRC in comparatie cu
respiratia de repaos, cu exceptia HF, la fel ca si in modelele cu si fara controlul frecventei
respiratiei. In cele din urma, nu au fost gisite diferente semnificative intre cele doud modele
experimentale (modelul de pattern respirator “simetric” comparativ cu modelul de pattern
respirator inclinat”) cu referire la toti parametrii VRC. Autorii au concis ca aplicarea ambelor
modele de pattern de respiratie, adica modelul simetric si modelul inclinat, au efect de crestere a
valorilor tuturor parametrilor VRC, cu exceptia HF. Desi nu sunt semnificative diferentele din
punct de vedere statistic, au fost stabilite efecte mai puternice in cazul modelului de pattern
inclinat in comparatie cu cel simetric, in ceea ce priveste mai multi parametri ai VRC [26].

1.3 Efectele frecventelor respiratorii asupra variabilitatii ritmului cardiac

Exercitiile respiratorii, mai ales cu ritm lent, se practica ca metoda generala de relaxare,
dar si ca metoda de profilaxie si tratament a unui sir de afectiuni din sfera vegetativa si
emotionald. Metoda respiratiei dirijjate in ritm lent a fost utilizatd pentru ameliorarea
simptomelor de anxietate [23, 122, 123], dar si pentru calmarea durerii [60]. S-au acumulat date
ca respiratia cu pattern-ul incetinit poate provoca efectul inhibitor asupra amplitudinii
raspunsului psihofiziologic la amenintarea experimentalda [51, 69, 91, 121]. Respiratia cu un
pattern lent intrd ca o componentd importanta a algoritmurilor pentru cresterea amplitudinii
Aritmiei Sinusale Respiratorii (ASR). Aceastd metodd a fost cercetata si propusa ca tratament

pentru o varietate de afectiuni legate de stres si disfunctii vegetative (autonome) [22, 69, 71, 72].
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Aritmia Sinusald Respiratorie (ASR) caracterizeaza fluctuatiile ciclice a frecventei
contractiilor cardiace (FC) care coincid cu ciclul respirator, astfel incat cresterile de FC au loc in
timpul inspiratiei si scaderi ale FC apar in timpul expiratiei.

Variabilitatea ritmului cardiac (VRC), din care ASR este o componenta, a fost studiata ca
o masurd a homeostaziei autonome (vegetative) si adaptabilitate, dar riman multe necunoscute
despre relatia dintre strategiile respiratorii specifice si ASR, in ciuda numarului mare de studii
privind subiectul dat [10].

ASR se reflectd, de obicei, in oscilatiile de inalta frecventa ale ritmului cardiac (RC)
(0,15-0,4 Hz), adica in intervalul de frecventa tipic al respiratici normale a adultului. Este
mediatd vagal si a fost utilizatd ca o masurd neinvaziva a functiei parasimpatice [10], desi nu
coreleaza bine cu scaderile induse vagal in RC tonic [68]. Porges a observat ca pot fi implicate
diferite mecanisme centrale in medierea celor doua efecte vagale [109]. VRC la frecvente mai
mici implicd de obicei contributii mai mari simpatice [10], desi nu este legatd in mod monoton
cu raspunsurile neuroumorale simpatice [129].

La o frecventa respiratorie normala, VRC de inalta frecventd este mediata vagal si
corespunde de obicei cu ASR [10]; VRC de frecventa joasa este mediata atat pe cale simpatica,
cat si parasimpatica si coreleaza foarte bine cu functia baroreflexa [1, 8, 57, 108]; iar activitatea
de frecventa foarte joasd este mediata simpatic si poate reflecta termoreglarea si reglarea
tonusului vascular [10]. Atunci cand oamenii respira la ritmuri care se incadreaza in frecventa
joasa sau frecvente foarte joase, totusi, procesele asociate cu ASR se suprapun si uneori
rezoneaza cu procesele asociate de obicei cu benzile de frecventa mai joasa [104].

Frecventa respiratorie afecteaza amplitudinea ASR, ASR cu tendinta de a creste pe
masura ce frecventa respiratorie scade. Majoritatea cercetdrilor, insd, au folosit In principal o
gama restransa de frecvente respiratorii, au comparat respiratia ritmica dirijatd cu respiratia
nedirijata doar intr-o banda ingusta de frecvente respiratorii, sau au examinat benzi de frecvente
respiratorii mai degraba decat frecvente specifice. Hayano si coautorii au studiat doar efectele
intervalelor respiratorii relativ mici de 3, 4, 5 si 6 s [53]. Pagani si colegii au comparat efectul
respiratiei ritmice (0,33 Hz) cu respiratia voluntara (media de 0,26 Hz) [104]. Jennings,
Mcknight si Van der Molen au impadrtit participantii in functie de frecventa respiratorie naturald
a acestora (respiratori mai rapizi, frecventa>15 respiratii pe minut vs. respiratori mai lenti,
frecventa<15 respiratii pe minut) [58]. Cu toate acestea, Vaschillo si colegii au constatat ca
efectele ratelor specifice la frecvente mai lente ofera informatii despre caracteristicile de

functionare ale sistemelor care controleaza reglarea cardiovasculara [142]. Acestia au constatat
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efecte de rezonanta in gamele de frecvente joase si foarte joase ale VRC (respectiv, 0,05-0,15 Hz
si 0,005-0,05 Hz), intervale care sunt mai mici decat cele investigate in general in aceasta
literatura de specialitate anterioara. Acestia au constatat o rezonanta pozitiva la sase cicluri pe
minut, frecventa la care persoanele ar putea folosi biofeedback-ul pentru a obtine amplitudini
deosebit de mari ale ASR. De asemenea, ei au constatat rezonantd negativa la frecventa de trei
cicluri pe minut, unde amplitudinile produse prin biofeedback de ASR au fost deosebit de
scazute. Desi participantii la studiul lor nu au folosit Tn mod uniform respiratia ca metoda pentru
a modifica amplitudinea ASR, respiratia a fost una dintre cele cateva metode pe care oamenii le-
au folosit 1n acest studiu. Studiile efectuate pe pacienti sanatosi [25] si de calugari Zen [73] arata
ca pacientii pot respira confortabil si la aceste ritmuri lente pentru perioade suficient de lungi
pentru a investiga efectele acestor ritmuri asupra VRC.

Scopul studiului efectuat de Song si Lehrer a fost de a investiga sistematic modul in care
frecventa respiratorie moduleaza VRC la frecvente respiratorii de 3, 4, 6, 8, 10, 12 si 14 respiratii
pe minut, pentru a determina dacd efectele rezonantei pot fi detectate cu ajutorul acestei
proceduri [130]. Principala constatare a acestui studiu este relatia inversa dintre amplitudinea
VRC si frecventa respiratorie, cu o singurd exceptie: amplitudinea de frecventa joasa,
amplitudinea totala, si amplitudinea puterii de varf, toate ating un maxim la patru respiratii pe
minut, dar toate sunt mai mici la trei respiratii pe minut. Alte studii au aratat, de asemenea,
natura dependenta de frecventa respiratiei a VRC, astfel incat VRC scade pe masurd ce creste
frecventa respiratiei [19, 25, 118, 132]. Cresterea VRC la frecvente respiratorii mai lente a fost
insotita de RC mai incetinit la fiecare respiratie si un peak al oscilatiilor de frecventa spectrala
mai mare care coincide cu frecventa respiratorie. Datele expuse de Hayano privind varfurile de
frecventd coincid cu constatarile [53], conform carora respiratia dirijatd produce un varf de
frecventd inaltd la frecventa respiratorie.

Desi aceste date ar putea sugera o activare vagald mai mare la frecvente respiratorii mai
mici, Eckberg si Eckberg sugereaza ca aceasta se poate datora, de asemenea, unei hidrolize mai
complete a acetilcolinei la frecvente respiratorii mai mici [33]. Conform acestei teorii, hidroliza
acetilcolinei este un proces relativ lent si, prin urmare, este mai completa la ritmuri mai lente de
respiratie, inainte ca urmatoarea inhalare sd blocheze expresia acetilcolinei. Ca atare, atunci,
cresterea ASR la frecvente respiratorii mai mici nu ar reprezenta neaparat un trafic vagal crescut.

Teoria lut Eckberg si Eckberg se bazeazd pe observatiile conform carora, desi respiratia
porneste activitatea parasimpatica asupra cordului a nervilor vagi (astfel incat impulsatia

nervoasa vagald este mai mare in expiratie decdt in inspiratie), hidroliza si inactivarea
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acetilcolinei de catre acetilcolinesteraza se desfdsoard la o ratd fixd care nu are legaturd cu
frecventa respiratiei. Consecintele acestui fapt sunt ca, in timpul intervalelor de respiratie mai
lungi, acetilcolina este hidrolizata mai complet si inactivata, iar cind intervalele de ritm respirator
sunt mai scurte, inhibitia vagala este mai mica [112]. Pare probabil ca respiratia influenteaza
momentul inhibitiei vagale, dar nu si scdderea absolutd a RC — intr-0 gama larga de frecvente de
respiratie, intervalele R-R medii sunt constante [19]. Astfel, o cantitate de acetilcolind este
eliberat in timpul fiecdrei expiratii, explicand astfel scaderea frecventei cardiace (FC) in aceasta
faza a respiratiei. Conform teoriei lui Eckberg, podeaua "vaii acetilcolinei" in timpul respiratiei
este mai naltd in timpul respiratiei mai rapide, datoritd hidrolizei incomplete, producand o
amplitudine mai mica a aritmiei sinusale respiratorii (ASR) decat in timpul respiratiei lente.

Aceastd teorie ar explica amplitudinile mai mari ale ASR la frecvente respiratorii mai
mici, chiar daca fiecare respiratie a eliberat aproximativ o cantitate egald de acetilcolina, fara
legaturd cu frecventa respiratorie, si este in concordantd cu scaderea frecventei, dar nu si a
valorilor maximale din spectrul de frecventd a VRC constatate in acest studiu. Aceastd teorie
explicd modul in care aritmia sinusald respiratorie crescutd in timpul respiratiei lente ar putea sa
apara fara nici 0 modificare a frecventei impulsurilor eferente in nervul vag. Angelone si Coulter
au descris pentru prima datd rezonanta sistemului cardiovascular in gama de frecvente
respiratorii joase (la aproximativ cinci pana la sase respiratii pe minut) in studiul lor [4].
Vaschillo si colegii au confirmat aceste constatari si au aratat, de asemenea, ca a existat o
rezonantd negativa la trei respiratii pe minut, unde tensiunea arteriald si respiratia a subiectilor au
avut o relatie de faza de grad zero asupra FC [142]. Prin urmare, la trei respiratii pe minut,
cresterile induse de respiratie in FC au loc simultan cu scaderi ale FC induse de baroreflex, adica
efectele asupra FC ale celor doud procese incep sa se anuleze reciproc. De asemenea, s-a
observat ca modificarile dependente de frecventd in VRC gasite in acest studiu probabil ca nu
rezulta din diferentele de profunzime a respiratiei la diferite frecvente. Cooke si colegii au studiat
VRC ca raspuns la o gama similara de ritmuri de respiratie dirijatd si au gasit schimbari VRC
dependente de frecvente respiratorii care au fost similare cu cele din studiul lui Vashillo,
indiferent daca adancimea respiratiei a fost sau nu controlata, in ciuda bine cunoscutului reflex
Hering-Breuer, un reflex vagal autonom mediat, stimulat de intinderea tesuturilor pulmonare in
timpul respiratiei [25].

in plus, in concordanta cu alte studii multi autori [19, 47, 53, 107] au aratat ca rata
respiratorie nu a modificat in mod semnificativ frecventa cardiacd medie pe intervalele

respiratorii studiate. Lipsa de relatie intre FC medie si frecventa respiratorie oferd un sprijin
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suplimentar pentru afirmatia cad amplitudinile mai mari ale ASR la frecvente respiratorii mai
lente nu rezulta din cresterea impulsurilor nervoase aferente al nervului vag.

Au existat cateva exceptii de la relatia negativa dintre frecventa de respiratie si VRC. La
unii subiecti VRC, in afara intervalului de frecventa al respiratiei a fost, invariabil la o
amplitudine mai mica decat pentru VRC in interiorul benzii de frecventa a respiratie. Astfel VRC
la o oscilatie mai lentd a fost mai mica decat la frecvente mai mari atunci cand participantii au
respirat in intervalul de frecventa ridicata bine cunoscutul. De asemenea, amplitudinea VRC la
trei respiratii pe minut a avut tendinta de a fi mai mica decat la patru respiratii pe minut. Desi
aceastd diferentd nu a fost semnificativa, au existat mai putine diferente semnificative intre
ritmurile mai mari de respiratie si anume la frecventa de trei respiratii pe minut decat la patru
respiratii pe minut. Aceasta din urma constatare, sugereaza un al doilea factor ce este in actiune
directa asupra VRC.

Astfel, pe masurd ce respiratia sau alte procese voluntare, produce cresteri ale RC,
activitatea baroreflexa declansata de cresterile simultane ale tensiunii arteriale tind sa deprime
modificarile in RC. Astfel, efectele respiratorii asupra VRC ar rezona negativ cu efectele
baroreflexele. Acest lucru ar fi in concordanta cu o scadere totala a VRC, precum si la nivelul
particular al varfului de frecventa. Studiul lui Song si Lehrer [130] nu a gasit, totusi, dovezi
pentru rezonanta pozitiva la sase respiratii pe minut, asa cum ar putea fi prezis de constatarile lui
Vaschillo [142]. Astfel este posibil ca efectele de hidroliza ale acetilcolinei sa fi anulat orice
efecte posibile de rezonanta la aceasta frecventa a respiratiei.

Aceste date sugereazd astfel o relatie complexa intre frecventa respiratorie si
amplitudinea a VRC, care implica cel putin doud procese independente. Cresterea VRC la
frecvente respiratorii mai mici, constatata in literatura, nu se extinde la frecventa de trei respiratii
pe minut si nu reprezinta neaparat un tonus vagal mai mare.

Implicatii pentru tratamentul prin biofeedback

Biofeedback-ul este o metoda in care pacientii sunt informati cu masurari exacte si reale a
parametrilor fiziologici ca: frecventa cardiaca, temperatura corpului sau chiar activitatea
neuromusculara si sunt invatati sa-si autocorecteze acesti parametri. Ca rezultat ei reusesc s faca
conexiuni intre starile comportamentale constiente si emotionale [115]. Este cunoscut ca
controlul voluntar a respiratiei are influentd asupra frecventei cardiace, ceea ce este foarte
important pentru pacientii care sufera de anxietate [31]. Frecventa cardiaca poate fi controlata, in
afara de strategii respiratorii [27, 46], prin contractii musculare izometrice [46], si chiar prin

concentrarea atentiei [46]. Toate acestea confirma ca biofeedback-ul poate fi folosit pentru a
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invata pacientii de a regla functia ventilatorie, si aceasta abilitate poate fi folositd si in alte
contexte cu scopul de profilaxie si tratament.

intr-un review meta-analitic amplu consacrat terapiilor respiratorii pentru tratarea
anxietatii colectivul de autori a analizat datele a 40 de cercetari in domeniu [79].
respiratorii (inclusiv biofeedback respirator), care servesc drept tratamente eficiente pentru
tulburarile de anxietate. In special, dovezile concludente sugereaza ci interventiile respiratorii (o
parte considerabild prin biofeedback respirator) sunt eficiente in tratarea simptomelor
dimensionale ale anxietatii, in special a anxietdtii generalizate si panica, fiind in acelasi timp
interventii acceptabile pentru tratamentul anxietatii intr-un sir de cazuri clinice si non-clinice.

Autorii mai constatd ca este nevoie de o mai mare standardizare intre modelele
metodologice in plus de o raportare mai transparenta a datelor privind rezultatele studiilor. O mai
mare standardizare intre modelele metodologice poate, de asemenea, sa ajute la identificarea de
puncte comune si elementele terapeutice distincte intre modalitatile respiratorii (respiratie
abdominala, biofeedback respirator, respiratie dirijatd constientizatd etc.). Acest lucru poate
facilita si identificarea modul in care modalitatile actiunii respiratorii pot avea o influenta
diferentiata asupra proceselor subiacente de schimbare implicate in patologia anxietatii.

Avand in vedere perspectivele pe care o reprezintd interventiile respiratorii (inclusiv
biofeedback respirator) pentru a facilita tratamentele actuale ale tulburarilor de anxietate,
initiativele de cercetare in curs de desfasurare care abordeaza unele bariere metodologice
necesita sa fie incurajate.

Un alt review sistematic privind folosirea metodelor de biofeedback in managementul
anxietatii a fost efectuat de un grup de cercetdtori [2]. Dupa selectia finald, au fost analizate 13
publicatii care prezentau diferite interventii. Interventiile au abordat fie in primul rand tulburarile
de anxietate, fie anxietatea asociatd cu probleme de sdnatate, cum ar fi migrena, boala Parkinson
si reumatologia.

Solutiile au combinat biofeedback-ul cu alte tehnici, inclusiv realitatea virtuala, terapia
prin muzicd, jocuri si practici de relaxare si au utilizat diferiti senzori, inclusiv centuri
cardiovasculare, senzori de incheietura sau senzori de intindere pentru a colecta date fiziologice,
cum ar fi frecventa cardiaca, indicatori de respiratie si informatii despre miscare. Interventiile au
vizat diferite cohorte, inclusiv copii, studenti si pacienti. In general, rezultatele evalurilor
empirice au dat rezultate pozitive si au subliniat eficacitatea a solutiilor conectate de sandtate

mintala care utilizeaza biofeedback pentru anxietate.
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Autorii fac concluzia cd utilizarea biofeedback-ului in interventiile de sanatate mintala
conectatd pentru tratamentul si managementul anxietdtii permite o mai bund depistare si
intelegere a informatiilor psihologice si fiziologice ale pacientilor. Utilizarea biofeedback-ului ar
putea imbunatati rezultatul interventiilor si ar putea stimula eficacitatea acestora.

Song si Lehrer afirma ca rezultatele prezentate si discutate confirma constatarile privind o
relatie in mare parte inversa intre ASR si frecventa respiratiei in timpul manevrelor de respiratie
stimulata [130]. Ele indica faptul ca relatia dintre respiratia si amplitudinea ASR este influentata
de mai multe cai cauzale si sugereaza ca cresterile amplitudinii ASR produse de respiratia lenta
probabil nu reflecta cresteri tonusul vagal sau excitatia parasimpatica. Implicatiile pentru rolul de
mediator al rezonantei in biofeedback-ul ASR sunt neclare. Rezultatele sunt in concordanta cu
aparitia de rezonanta negativa pentru VRC la aproximativ trei cicluri pe minut, dar nu au aratat
efecte de rezonantd pozitiva la sase cicluri pe minut. Nu este clar daca acest lucru sugereaza ca
rezonanta pozitivd nu apare la sase cicluri, dacd alte procese, cum ar fi efectele hidrolizei
acetilcolinei ascund efectele de rezonanta, sau daca o astfel de interactiune dintre efectele de
hidroliza si rezonanta are vreo semnificatie pentru practica a biofeedback-ului. Sunt necesare
cercetdri suplimentare cu privire la relatia dintre respiratie si caracteristicile de rezonantd ale
sistemului cardiovascular, precum si asupra modalitétilor prin care biofeedback-ul si metodele de
control respirator interactioneaza cu acesti diversi mediatori posibili si influenta acestor
mediatori asupra efectelor clinice ale biofeedback-ului.

1.4 Aspecte functionale a interactiunilor cardiorespiratorii prin prisma variabilitatii
ritmului cardiac

Activarea vegetativa (autonomad) cardiacd se caracterizeazd cu multd precizie prin
variabilitatea ritmului cardiac (VRC). Totodata VRC este o variabila de rezultat in antrenamentul
respirator sau in biofeedback prin VRC (biofeedback-VRC) [28, 105, 120]. S-a demonstrat ca
indicii VRC sunt legati de frecventa respiratiei [130, 143]. Frecventa spontana a respiratiei in
repaus este de obicei de aproximativ 9-24 respiratii pe minut (rpm) la adultii sanatosi [71], iar
aritmia sinusala respiratorie (ASR), care este modulatd de sistemul nervos parasimpatic (SNP)
cardiac, apare in intervalul de inalta frecventa (HF; 0,15-0,4 Hz) [73, 135]. Respiratia lenta a fost
aplicata ca metodd non-farmacologicd in programele de gestionare a stresului si in
antrenamentele de biofeedback [74, 78], deoarece incetinirea ritmului de respiratic la
aproximativ 3-9 resp/min are ca rezultat cresterea puterii spectrale de frecventa joasa (LF; 0,04-
0,15 Hz).
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Interpretarea variabilitatii cardiace de frecventd joasd LF este mai controversata. Studiile
anterioare au raportat cad LF este un marker al sistemului nervos simpatic cardiac [104, 135]. Cu
toate acestea, alte studii nu au reusit sa confirme aceasta asociere [55, 95]. O serie de articole au
indicat ca componenta LF este cel mai probabil afectatd atat de SNS cat si SNP cardiac, precum
si de modularea baroreflexa a fluxurilor nervoase autonome (vegetative) [14, 15, 95, 116].

Raportul dintre LF si HF (raportul LF/HF) a fost considerat anterior ca fiind un indice al
echilibrului autonom (vegetativ) cardiac, cresterea raportului reflectind dominanta SNS si
scaderea raportului — dominanta SNP [135]. Cu toate acestea, studiile recente au aratat ca
raportul LF/HF nu reflecta neaparat SNS sau echilibrul simpatovagal cardiac [15, 48]. Raportul
LF/HF este afectat de numerosi factori, cum ar fi activitatea vagala, SNS, SNP si parametrii
respiratori [15, 116], iar interpretarea sa ar trebui sa ia in considerare variatiile separate a
componentelor LF si HF ale variabilitatii frecventei cardiace [15].

In ceea ce priveste respiratia lenta si indicii VRC, o serie de studii au folosit respiratia
dirijata pentru a controla ritmul respirator si pentru a standardiza protocolul experimental in
scopul interpretarii cu precizie a datelelor in cadrul analizei VRC [15, 72, 130]. Respiratia lenta
in intervalul LF de aproximativ 0,1 Hz (aproximativ 6 resp/min) este insotita de o amplitudine
mare in ASR, in care inspiratia suprima temporar activitatea vagala/parasimpatica si provoaca o
crestere imediatd a ritmului cardiac [12]. Pe de altd parte, expiratia scade frecventa cardiaca si
restabileste activitatea vagal/parasimpatica [73, 143]. Frecventa rezonanta este observata atunci
cand sincronia in oscilatiile ritmului cardiac apare la un individ cu o frecventa a respiratiei de 6
resp/min ce poate da nastere la cel mai mare varf LF si cea mai mare putere LF [72, 75, 78, 143].
Atunci cand indivizii respira la frecventa lor de rezonantd, se produce o crestere a amplitudinii
ritmului cardiac, si se observa o forma ingusta de unda in banda LF a puterii spectrale a VRC, o
atenuarea simptomelor psihosomatice [75]. Alte studii au constatat ca respiratia lentd la 6
resp/min a avut efecte benefice asupra sistemului cardiovascular si respirator. Mai mult, s-a
sandtosi de control si la pacientii cu insuficienta cardiacd cronicd, precum si o reducere a
tensiunii arteriale la persoanele cu hipertensiune esentiala [9, 61]. Vaschillo si colegii au
comparat modificarile VRC induse de frecventele respiratorii de 6,5; 6; 5,5; 5; si 4,5 resp/min ale
unor subiecti si au aratat ca frecventa respiratorie de 5,5 resp/min a fost asociata cu cele mai mari
si semnificative oscilatii ale frecventei cardiace, cu amplitudinea maximd a VRC in banda

spectrala LF [143].
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De un interes special din partea cercetatorilor, referitor la modificarea VRC, a fost
atribuit raportului duratei inspiratiei la durata expiratiei (raportul I:E) ai pattern-ul respirator. Un
studiu realizat de Cappo si Holmes a aratat ca, respiratia la un ritm de 6 resp/min cu inspiratia
rapida si expiratia lenta (raport I:E de 2:8) a fost mai eficientd in reducerea excitatiei fiziologice
si psihologice 1n situatii de amenintare, decat respiratia cu inspiratie lentd si expiratie rapida
(raport I:E de 8:2) la aceeasi frecventd, sau in cazul unei respiratii cu o duratd egala pentru
inspiratie si expiratie (raport I:E de 5:5) [20]. Strauss-Blasche si colegii au examinat pattern-urile
de respiratie cu inspiratia scurtd urmata de expiratie lunga (SILE) si inspiratia lunga urmata de
expiratie scurtda (LISE) si influenta acestora asupra ASR si VRC la 12 subiecti sanatosi, si au
constatat ca pattern-ul de respiratie SILE a fost asociat cu o ASR mai mare si cu o putere a HF
mai mare decat cel LISE [133]. Klintworth si colegii au studiat efectele diferitelor pattern-uri de
respiratie — inspiratie controlata, inspiratie/expiratie controlata in raport 1:2, 1:1, 2:1 si inspiratie
controlata asupra indicilor VRC [67]. Rezultatul a constatat cd nu au existat diferente
semnificative intre aceste diferite pattern-uri de respiratie referitor la indicii VRC din domeniile
de timp si frecventa, dar rapoartele de 1:1 si 2:1 au indus o asimetrie mai mare asupra frecventei
cardiace decat raportul de 1:2. Dar studiile acestea au avut o serie de limitari. Cappo si Holmes
au utilizat modelul de 6 resp/min si un raport I:E controlat, dar nu au masurat indicii VRC [20],
iar ratele de respiratie spontand din studiul lui Strauss-Blasche au fost de 9,6 si 10,0 pentru
pattern-ul LISE si, respectiv, SILE. Desi Strauss-Blasche si colegii au confirmat ca expiratiile
prelungite au produs o VRC cu HF mai mare decat inspiratiile prelungite [133], dar aceste
constatari nu au fost confirnate in studiul lui Klintworth [67]. Prin urmare, efectele diferitelor
ritmuri de respiratie cu diferite rapoarte I:E asupra indicilor VRC nu sunt inca complet elucidate
si nu pot fi explicate din punct de vedere fiziologic.

Scopul unui studiu, efectuat de Lin, a fost de a examina diferentele in ceea ce priveste
efectul pattern-urilor de respiratie cu expiratii prelungite si a celor cu un raport I:E egal asupra
senzatiilor subiective, precum si asocierii acestora cu indicii VRC [81]. In special, autorii au
explorat cum doua frecvente de respiratie (6 si 5,5 resp/min) si doud modele de respiratia cu
variatia raportului I:E (5:5 si 4:6) pot induce efecte diferite asupra indicilor VRC si senzatiilor
subiective de anxietate si liniste. Autorii au emis ipoteza ca ritmul lent de respiratie cu un raport
I:E de 4:6 a fost asociat cu indici a VRC mai mari si cu o senzatie mai intensa de liniste decat cea
cu un raport I:E de 5:5. Acest studiu a utilizat un design experimental de tip patrat latin pentru a
controla variatia indicilor VRC si pentru a examina rolul pattern-urilor de respiratie asupra

indicilor VRC si asupra senzatiilor subiective de anxietate si liniste. Rezultate au aratat ca
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respiratia lentd a provocat cresterea semnificativd a SDNN, LF, raportului LF/HF, si senzatia
subiectivd de liniste in comparatie cu respiratia spontand. in plus, un pattern de respiratie de 5.5
resp/min cu un raport I:E de 5:5 a fost asociat cu o putere spectrala a oscilatiilor LF mai mare
decat pattern-ul cu 6 resp/min, sau 5,5 resp/min cu un raport I:E de 4:6. In plus, acest studiu a
confirmat, ca pattern-ul cu 5,5 resp/min cu un raport 5:5 a fost asociat cu o valoare mai inalta a
indicelui SDNN decét cel inregistrat in timp pattern-ului cu 6 resp/min si cu un raport |I:E de 4:6.
In ceea ce priveste frecventa respiratiei si indicii VRC, respiratia lent, atat cu 6 resp/min, cat si
5,5 resp/min a crescut indicii VRC in comparatie cu respiratia spontand de repaos. Aceasta
constatare a fost in concordantd cu studii anterioare care au aratat cd respiratia lentd a produs
efecte benefice asupra functiilor fiziologice [9, 61, 142], inclusiv cresterea puterii LF Ia
persoanele sanatoase adulte, pacienti cu astm si celor cu tulburari depresive majore [62, 73, 76],
precum si cresterea SDNN la pacientii cu boala coronariana si tulburare depresiva majora [28,
62]. In plus, aceste studii au confirmat ci o frecventa respiratorie de 5,5 resp/min a fost asociata
Cu 0 activitate crescuta a SNP si functiei baroreflexa, confirmata prin valori mai ridicate a
indicilor VRC ca SDNN, LF si raportul LF/HF decat in cea de 6 resp/min. O crestere a puterii
spectrale a oscilatiilor LF si a valorii SDNN poate fi explicatd prin faptul ca respiratia lenta la
aceasta frecventa de rezonantda poate stimula tonusul vagal sau raspunsul baroreflex pentru a
modula nodulul sinoatrial, s creasca oscilatia ritmului cardiac, si sa creascd VRC [6, 76, 78]. in
plus, puterea LF crescuta contribuie la o cresterea raportului LF/HF [15].

In ceea ce priveste raportul duratei I:E si indicii VRC, rezultatele exzistente in literatura
de specialitate, indica faptul ca un raport I:E de 5:5 a fost asociat cu o variabilitate mai mare a
frecventei cardiace in banda LF in comparatie cu o respiratie cu un raport a duratei I:E de 4:6.
Datele prezentate sugereaza cé o respiratie cu o durata egald a |:E ar putea fi fost asociata cu o
crestere mai mare a activitatii vagale cardiace comparativ cu o respiratie in care durata expiratiei
este mai lungd decat durata inspiratiei [133]. Similar cu aceste constatari, un Studiu anterior, pe
un incepator de yoga, in care a fost folosit un model de respiratie de 6 resp/min si un raport |I:E
egal a scos in evidenta sensibilitate mai mare a baroreflexului si 0 saturatie cu oxigen diferita in
comparatie cu indivizii ce prezinta o respiratie spontana [90]. La fel s-a demonstrat ca un raport
I:E egal la persoanele sanatoase adulte a produs o asimetrie mai mare a ritmului cardiac (indicii
Porta si Guzik) decat expiratia prelungiti (1:2 a raportului I:E) [67]. In schimb, Strauss-Blasche
si colegii au constatat cd expiratia prelungita a fost asociatd cu o ASR si HF mai mari in
comparatie cu inspiratia prelungitd sau un raport I:E egal in respiratia spontana [133]. Astfel,

rezultatele obtinute in aceste studii scot in evidentd existenta diferentelor In ceea ce priveste
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indicii VRC si faptul cum acestea pot fi influentati de interactiunea cu frecventa respiratiei si
raportul duratei fazelor ciclului respirator inspiratie/expiratie.

Un studiu anterior, utilizand un protocol de biofeedback -VRC care instruieste o persoana
sa incetineasca frecventa respiratiei la aproximativ 6 resp/min [72], a demonstrat cresteri ale
amplitudinii ASR si ale VRC LF la pacientii cu astm, boli coronariene, chirurgie cardiaca,
prehipertensiune si tulburare depresiva majora [18, 62, 77, 83, 105,144]. Alt studiu recent a
constatat, de asemenea, cd antrenamentul prin biofeedback — VRC creste semnificativ purea
spectrala s oscilatiilor HF, reduce raportul LF/HF [147] si scade tensiunea arteriala [94].

S-a demonstrat ca respiratia lentd creste senzatia subiectiva de liniste care ar putea stiua
care ar putea stimula participantii sd exerseze continuu. Cu toate acestea, respiratia lenta poate fi
incomoda in timpul primelor cateva sesiuni si dificil de mentinut pentru un incepator. Rezultatele
din aceste studii sugereaza ca participantii ar putea sa scada ritmul de respiratie progresiv si sa
ajungi la 5,5 resp/min cu un raport I:E de 5:5 ca obiectiv final pentru implicatii clinice. In plus,
respiratia la acest pattern poate creste influenta SNP si functia baroreflexa, precum si sa creasca
simultan senzatia subiectiva de liniste.

Drept rezultat, acest studiu a aratat ca respiratia cu un ritm de 5,5 resp/min cu un raport
I:E de 5:5 a stimulat influentele vagale/SNP si/sau functia baroreflexa in comparatie cu celelalte
modele de respiratie. Autorii considera ca acest rezultat poate fi aplicat pe populatiile clinice cu
o VRC scazuta, cum ar fi boala coronariana, depresia majora, tulburare depresiva majora si
tulburare de anxietate, si aceste constatéri raman a fi obiective in studiile viitoare [64, 66, 80].

Din analiza surselor bibliografice la tema tezei prezentate in acest capitol Tnsumand
review-ul literaturii se contureazd anumite concluzii privind starea actuald a cunostintelor in
domeniul interactiunilor cardioventilatorii la modificarile pattern-ului respirator la subiectii
sandtosi si la cei cu anxietatea ridicatd. Se constata necesitatea de a cerceta si stabili mai detaliat
influenta modificarilor pattern-ului de respiratie asupra interactiunilor si legaturilor fundamentale
functionale ale sistemelor respirator si cardiovascular prin studierea modificarilor variabilitatii
ritmului cardiac. Se cere o analizd experimentald mai aprofundatd a interactiunilor
cardioventilatorii la modificarea duratei fazelor ciclului respirator pe o frecventa stabild a
respiratiei. Este necesar de a cerceta posibilitatea predictiei influentelor parametrilor PR asupra
echilibrului simpatovagal prin modificarea pattern-ului respirator. Se cere detailarea
interactiunilor cardioventilatorii in dependentd de nivelul anxietdtii persoanei examinate. Se

impune necesitatea practica de a fundamenta posibilitatea utilizarii metodei de biofeedback
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respirator ca metoda non medicamentoasa de imbunatatire a anxietatii la persoanele cu anxietate
ridicata.

Prin urmare scopul si obiectivele tezei au fost formulate in termenii corelati cu
necesitatile contemporane ale fiziologiei si fiziopatologiei influentelor reciproce ale celor doua

sisteme interdependente: respirator si cardiovascular.
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2. METODE DE EXAMINARE A INTERACTIUNILOR
CARDIORESPIRATORII

In acest capitol vom pune accent pe evidentierea valorii si contributiei cercetarii si,
anume: caracteristica generald a studiului si tipul de studiu, designul cercetarii si loturile studiate.
De asemenea, vor fi prezentate date generale despre grupul de cercetare, care a inclus 163
persoane, din care 129 - sandtoase si 34 - cu anxietate. Cercetarea a fost efectuata in perioada
2015-2022, in stricta conformitate cu principiile Declaratiei de la Helsinki, privind studiul pe
subiecti umani, acestia fiind inclusi in cercetare doar dupa semnarea acordului informat.
Protocolul cercetarii a fost vizat de catre Comitetul de Etica al Cercetarii USMF | N.
Testemitanu”, cu emiterea avizului favorabil Nr 15 din 11.01.2016.

2.1 Caracteristica generala a studiului: caracteristica loturilor de studii, etapele si
designul studiului.

Pentru valorificarea obiectivelor cercetarii a fost efectuat studiul de cohorta de tip
descriptiv.

Caracteristica loturilor de studii

Studiul planificat a fost efectuat pe un esantion de persoane sanatoase (N=129), din care
60 de barbati si 69 de femei, cu varsta medie 34,8+5,2 ani, selectate aleator, si persoane cu diferit
nivel de anxietate (N=34), din care 9 barbati si 25 femei, varsta medie 30,6+3,9 ani, care s—au
adresat In departamentul Cefalee si Tulburari Vegetative din cadrul Institutului de Neurologie si
Neurochirurgie (Chisindu, Republica Moldova), in perioada martie 2016-februarie 2018, la toti
acesti pacienti a fost examinat nivelul de anxietate. Subiectii cu diferit nivel de anxietate
conform rezultatelor testului Spielberger au fost repartizati la randul sau in 2 loturi. Lotul 1 a
inclus 17 persoane cu anxietate ridicatd (2 barbati, 15 femei, varsta medie 31,6+3,2 ani), in
continuare lot AR, si lotul 2 care a inclus 17 persoane cu anxietate joasa respectiv lotul AJ (7
barbati, 10 femei, varsta medie 29,3+4,1 ani). Caracteristica acestor 2 loturi este descrisa detailat
in etapa a 4 a design-ului studiului.

Pentru a realiza tratamentul prin biofeedback respirator a fost efectuat un screening pe 63
de subiecti (24 de barbati si 39 de femei), cu varsta cuprinsa intre 19 si 25 de ani (varsta medie
22,3+1,1 ani). Voluntarii nu aveau o tulburare psihica, neurologica sau pulmonara. Ulterior, dupa
efectuarea testului Spielberger, subiectii cu un scor de anxietate personala mai mare de 45, 12
subiecti (3 barbati s1 9 femei), varsta medie 21,9+1,1, au fost selectati pentru inregistrarea
pattern-ului respirator si biofeedback prin training respirator.

Criteriile de selectie: includere/ excludere.
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Categoria de subiecti (cohorta), implicati in cercetare au fost persoane sanatoase cu nivel
redus sau crescut de anxietate, de ambele genuri, varsta intre 18 si 75 ani , fara leziuni organice
ale sistemelor respirator, cardiovascular si nervos.

Din studiu au fost exclusi subiectii la care s-au depistat afectiuni pulmonare, cardiace
acute si cronice, tulburari psihice, neurologice Sau interventii chirurgicale sau traumatisme
recente pe cutia toracica sau peretele abdominal. La fel au fost exclusi din studiu persoanele la
care era confirmatia diagnoza de atac/tulburare de panicd, care se manifesta prin sindrom de
hiperventilatie. Cel mai evident criteriul de excludere din studiu a fost nivelul de CO- din aerul
expirat la sfarsitul expiratiei (etCO2) mai jos de 20 mm Hg., determinat cu capnograf.

Etapele si designul cercetarii

Cercetarea stiintifica a fost efectuatd in 5 etape.

Etapa 1. Studiul influentei variantelor de pattern respirator asupra interactiunilor
cardioventilatorii.

La aceasta etapa a studiului, au fost selectate 15 persoane sanatoase, cu varsta 18-43 de
ani (31,2+£3,08 ani), din care 60% barbati si 40% femei, fard patologii respiratorii sau
cardiovasculare, au fost respectate cu strictete toate criteriile de includere in studiu. Toti subiectii
inclusi au semnat acord informat de investigare. Conform protocolului de studiu, aprobat de
comitetul de etica al USMF ,N. Testemitanu”, parametrii PR si indicii VRC au fost inregistrati
timp de 5 minute, in 4 modele de respiratie, si anume: modelul 1 — respiratie de repaos, in
continuare RR; modelul 2 — respiratie abdominalda (cu toracele blocat), in continuare RA;
modelul 3 — respiratie toracica (cu abdomenul blocat), in continuare RT; modelul 4 - respiratie
dirijata cu frecventa 6 pe minut, in continuare R6.

Studiul parametrilor PR la aceste personae, in cele 4 modele de respiratie, va fi expusa
detaliat in capitolul 2.2. Cercetarea a inclus inregistrarea si analiza frecventei respiratiei,
indicelui volum — volumul curent al respiratiei (Vt, ), parametrilor de timp ai respiratiei: timpul
inspiratiei (Ti, S), timpul expiratiei (Te, s), timpul total al unui ciclu respirator (Tt, s), fluxul
respirator — minut volumul respiratiei (MVR, 1/min) si drive-ul respirator exprimat prin raportul
V/Ti (I/s).

Concomitent, la toate aceste persoane au fost efectuate masurarile liniare ale VRC, care
includ indicii domeniului de frecventa. Indicii domeniului de frecventd a VRC, care ulterior au
fost supusi analizei statistice, au fost: puterea spectrali a oscilatiilor de frecventi joasd (LF, ms?),
puterea spectrald a oscilatiilor de frecventa inalta (HF, ms2), puterea spectrald a oscilatiilor de

frecventa joasa normalizate (LFn), puterea spectrala a oscilatiilor de frecventa inalta normalizate
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(HFn) si raportul oscilatiilor de frecventa joasa la oscilatii de frecventa inalta (LF/HF). Toti
acesti parametri ai domeniului de frecventd a VRC sunt explicati in detalii in capitolul 2.2.

Etapa 2. Analiza interactiunilor cardioventilatorii la modificarea parametrilor de
timp a pattern-ului respirator la frecventa 6 respiratii/min.

Pentru atingerea obiectivelor trasate in aceasta etapa a studiului au fost create alte 3
modele de respiratie pe baza modelului de respiratie R6 din etapa precedenta, adica cu pastrarea
frecventei respiratiei de 6 respiratii pe minut si dirijarea duratei fazelor de inspiratie si expiratie a
ciclului respirator. In final, la aceastd etapa a studiului, au fost create urmatoarele modele de
respiratie si, anume: modelul 1 - durata inspiratiei 5 s, durata expiratiei 5 s, in continuare R5/5,
modelul 2 - durata inspiratiei 3 s, durata expiratiei - 7 S, in continuare R3/7 si modelul 3 - durata
inspiratiei 7 s, durata expiratiei 3 S, in continuare R7/3.

Parametrii PR si indicii VRC, enumerati in etapa precedenta, au fost inregistrati timp de 5
min la aceiasi subiecti in toate aceste modele de respiratie, si analizati dupa acelasi algoritm.

Etapa 3. Crearea modelelor pentru stabilirea predictorilor in cuantificarea
echilibrului simpatovagal.

Au fost create modele predictive pentru fiecare tipar de respiratie folosite in prima si a
doua etapa a studiului. A fost folositd metoda Bacwards pentru a stabili predictori extrasi din
parametrii PR inregistrati in cele 7 modele de respiratie in scopul cuantificarii rolului fiecaruia
din parametrii pattern-ului respirator in prezicerea echilibrului simpatovagal exprimat prin
raportului LF/HF al VRC la schimbarea tiparului de respiratie.

Etapa 4. Interactiuni cardioventilatorii la persoanele sinitoase cu anxietate joasa si
ridicata.

Nivelul de anxietate al fiecarui subiect a fost determinat folosind chestionarul de
anxietate de stare si anxietate personala Spielberger (State and Trait Anxiety Inventory, STAI)
versiunea romana [39]. Instrumentul cuprinde doud scale, una pentru masurarea nivelului de
anxietate personald si una pentru masurarea nivelului de anxietate de stare. Fiecare scara are 20
de enunturi, iar nivelurile de anxietate pentru subiecti sunt indicate de scorul de la 20 la 80.
Scorul de anxietate personald evalueazd modul in care oamenii se simt in general, In timp ce
scorul de anxietate de stare evalueazd modul in care oamenii se simt chiar acum in diferite
situatii . Scorul anxietatii personale este in general mai stabil, in timp ce scorul anxietatii de stare
se modifica in functie de situatie. Scorurile mai mari de 45 indicd anxietate ridicatd, iar scorurile
mai mici de 45 reflecta anxietatea normala sau scazuti. In acest studiu, subiectilor li sa solicitat

sa 1s1 evalueze nivelul de anxietate folosind STAI inainte de inceperea inregistrarilor fiziologice.
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In aceasti etapa a studiului au participat 34 de persoane (9 barbati, 25 femei, varsta medie
30,643,9 ani), care in urma testarii au fost repartizati in 2 loturi. Lotul 1 a inclus 17 persoane cu
anxietate ridicata (2 barbati, 15 femei, varsta medie 31,6+3,2 ani), in continuare lot AR, si lotul 2
care a inclus 17 persoane cu anxietate joasa respectiv lotul AJ (7 barbati, 10 femei, varsta medie
29,3+4,1 ani). In ambele loturi s-au inregistrat parametrii PR si indici VRC in cele 5 probe
functionale: respiratiec in repaus (RR), proba cu hiperventilatiec (HV), proba de post-
hiperventilatie (PHV), proba cu apneea voluntara (AV), proba post-apnee (PAV). La aceasta
etapd pentru a stabili cu exactitate interactiunile cardioventilatorii la aceste persoane au fost
inregistrati si analizati parametrii PR si indicii VRC in 5 probe functionale.

Protocolul experimental a inclus inregistrarea parametrilor pattern-ului respirator la
persoanele aflate Tn decubit dorsal, intr-o incdpere silentioasd, cu lumind moderata, la
temperatura de confort, in 5 probe functionale. In timpul inregistrarii, subiectii au fost rugati sa
respire linistit, sd nu vorbeasca si sa evite miscarile suplimentare.

1. Respiratie in repaus (RR) — timp de 5 minute in conditii de repaus fizic, psihic si
emotional (primul minut a fost exclus din calcule pentru a exclude artefactele obtinute de la
miscarile de aplicare si acomodare a subiectilor la vesta aparatului).

2. Proba cu hiperventilatie (HV)— subiectii au hiperventilat timp de 3 min dirijat cu
ajutorul metronomului cu frecventa de 6 respiratii/minut, cu o amplitudine maximal posibila
pentru persoana examinata.

3. Proba de post-hiperventilatie (PHV)— examinatii au fost rugati din nou sa respire
obisnuit timp de 5 minute, pentru a observa daca parametrii pattern-ului respirator revin la valori
pre-hiperventilatie, si cat de rapid e posibil aceasta.

4. Proba cu apneea voluntara (AV) — examinatii au fost rugati s nu respire timp maxim
posibil. Durata apneei a fost inregistrata in secunde.

5. Proba post-apnee voluntarda (PAV) — examinatii au fost rugati din nou sa respire
obisnuit timp de 5 minute, pentru a observa daca parametrii pattern-ului respirator revin la valori
pre-apnee voluntara, si cat de rapid e posibil aceasta.

Etapa 5. Influenta biofeedback-ului respirator asupra pattern-ului respirator si
nivelului de anxietate.

In aceasta etapa a studiului au participat 63 de subiecti (24 barbati si 39 femei), cu varsta
cuprinsa intre 19 si 25 de ani (varsta medie 22,3+1,1 ani). Voluntarii nu aveau o tulburare
psihica, neurologica sau pulmonara. Toti subiectii au prezentat consimtamantul informat in Scris,

1ar studiul a fost aprobat de Comitetul de Etica a Cercetdrii al Universitatii de Stat de Medicina si
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Farmacie Nicolae Testemitanu. Ulterior, dupa efectuarea testului Spielberger, subiectii cu un
scor de anxietate trasatura mai mare de 45, 12 subiecti (3 barbati si 9 femei), varsta medie
21,9+1,1, au fost selectati pentru inregistrarea modelului respirator si biofeedback.

Inregistrarea modelului respirator a fost efectuati pe subiectul in pozitie culcat, folosind
metoda pletismografiei inductantei (VISURESP, RBI Instrumentation, Meylan, Franta).
Variatiile volumelor respiratorii au fost calculate dupd calibrare, efectuata cu un volum de aer
cunoscut.

Au fost mdsurate minut volumul respirator (MVR), volumul curent (Vt), durata inspiratiei
(Ti), durata ciclului respirator (Tt), fluxul (drive-ul) inspirator (Vt/Ti) si raportul de inspiratie
(Ti/Tt). Respiratia a fost inregistratd in urmatoarele conditii:

a) Respiratie in repaus, 3 minute (RR).

b) Hiperventilatie voluntara ritmata (ghidata de metronom, 10 respiratii/min), 3 minute (HV).

c) Perioada de recuperare dupa hiperventilatie (post-hiperventilatie, PHV), 5 minute si mai mult
pana la restabilirea completd a concentratiei de CO2 final (EtCO2) la valorile din RB. Pentru
calcul s-au luat insa primele 3 minute de PHV.

d) Apnee voluntara (AV) si perioada de recuperare dupa apnee voluntara (PAV), 3 minute si mai
mult pana la restabilirea completa a valorilor EtCO2 la valorile din RB. Pentru calcul s-au luat
primele 3 minute ale PAV-ului.

Toate datele respiratorii au fost stocate pe un laptop. Temperatura camerei a fost
mentinuta la 20 + 1°C.

Nivelul de anxietate al fiecarui subiect a fost determinat folosind Chestionarul de
anxietate de stare si personala (STAI) al lui Spielberger [131]. Instrumentul cuprinde doua scale,
una pentru masurarea nivelului de anxietate trdsdturd si una pentru masurarea nivelului de
anxietate de stare. Fiecare scald are 20 de afirmatii, iar nivelurile de anxietate pentru subiecti
sunt indicate de scorul de evaluare de la 20 la 80. Scorul de anxietate personald evalueaza modul
in care se simt oamenii in general, in timp ce scorul de anxietate de stare evalueaza modul in care
oamenii se simt ” in diferite situatii. Scorul de anxietate personald este in general stabil, in timp
ce scorul de anxietate de stare se modifici in functie de situatie. [42]. In acest studiu, subiectilor
li s-a cerut sa isi evalueze nivelul de anxietate folosind STAI inainte de inceperea inregistrarilor
fiziologice.

Subiectii au fost selectati pentru biofeedback pe baza faptului ca scorul lor de anxietate

este mai mare de 44, conform Spielberger’s State Anxiety Inventory (STAI).
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Training-ul respirator in scopul reducerii anxietatii presupune o respiratie abdominala cu
frecventa de 6 respiratii pe minut. Inceputul fazelor ciclului respirator (inspiratie/ expiratie) era
dat de sunetul metronomului, astfel incat strict se pastra raportul intre durata inspiratiei si cea a
expiratiei de 5 secunde la 5 secunde. Insa subiectul avea dificultiti de a reduce miscarile cutiei

toracice si a realiza o respiratie pur abdominala (Fig. 2.1)

Quiter |

Fig. 2.1. Pattern-ul respirator obisnuit, fara control vizual.
Miscdrile cutiei toracice sunt reprezentate de curba de sus.
Biofeedback-ul respirator

Aplicatia VISURESP permite selectarea in timpul inregistrarii a canalelor care pot fi
vizualizate, in cazul dat am selectat canalele care inregistreazd miscarile toracelui si
abdomenului pentru ca insusi participantul sd urmareasca aceste miscari. Astfel, scopul
participantului era de a limita amplitudinea miscarilor cutiei toracice si a creste amplitudinea
miscarilor abdominale, folosindu-se de feedback-ul vizual instantaneu asigurat de aplicatia
VISURESP (Fig. 2.2).

Sauver Sigoau|
—— Acquisition

Aido

[ we: |
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Quiter |

Fig. 2.2. Pattern-ul respirator in timpul sesiunii de biofeedback.
Miscdrile cutiei toracice sunt reprezentate de curba de sus.
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Esantionul selectat a respirat conform acestui program special pe o duratd de 14 zile,
zilnic cu durata sesiunii de 15 minute. La finalizarea acestor 14 zile de biofeedback respirator
fiecare participant a completat din nou testul Spielberger.

Modelul de respiratie a fost inregistrat din nou dupa biofeedback, in aceleasi conditii ca
inainte de RBF.

2.2 Metodele de cercetare utilizate

inregistrarea parametrilor pattern-ului respirator.

S-a efectuat cu ajutorul pletismografiei respiratorii cu inductanta (PRI), pentru
inregistrare a fost utilizat aparatul “Visuresp” si capnograful ,,CapnoStream20”. Functionarea
PRI se bazeaza pe principiul cd un curent aplicat printr-o bucld de sarma genereaza un camp
magnetic perpendicular pe orientarea buclei si ca o schimbare intr-o zona apropiata creeaza un
curent opus in cadrul buclei, direct proportional cu schimbarea in aceastd zona. O vesta elastica,
in care este cusut un fir spiralat (pentru a permite expansiunea si contractia cutiei toracice), este
purtata in jurul pieptului si abdomenului. Un curent alternativ este trecut prin firul cusut in vesta,
generand un camp magnetic. Ciclul respirator schimba aria sectiunii transversale a cutiei toracice
si a abdomenului si, astfel, modifica forma cdmpului magnetic generat de vesta, ,,inducand” un
curent opus, care poate fi masurat. Cu PRI nici un curent electric nu trece prin corp, doar este
prezent un camp magnetic slab care nu afecteazd pacientul sau echipamentul inconjurétor.
Semnalul produs este liniar si constituie o reprezentare destul de exacta a modificarii suprafetelor
sectiunilor transversale ale toracelui si abdomenului. Dupa inregistrare fisierele au fost salvate si
analizate cu ajutorul programului ”Visuresp 3.2”. Din totalitatea ciclurilor respiratorii s-au exclus
cele ce contineau artefacte, rezultate din miscarile suplimentare efectuate de subiecti, vorbire,
sau inspiratii adanci, oftat.

Metoda pletismograficd de inregistrare a PR este superioara altor metode care necesita
folosirea mastii faciale sau a piesei bucale, deoarece acestea pot produce artefacte majore in actul
de respiratie spontand. O estimare mai precisd a ventilatiei (si a dinamicii respiratorii mai
detaliate) obtinutd de echipamente conventionale, folosind 0 mascd sau un mustiuc, ar fi alterat
tiparele spontane de respiratie pe care doream sa le Inregistram, nu numai in ceea ce priveste
volumul curent si ventilatia minute, dar si in ceea ce priveste saturatia de oxigen si, eventual,
activitatea autonoma. Prin urmare, setarea actuala, desi a oferit o evaluare aproximativa a
ventilatiei, cel putin a mentinut o stare mai ,,spontana” si, prin urmare, nu a modificat saturatia
de oxigen si activitatea autonoma. In timpul fiecdrei inregistriri, saturatia de oxigen in sangele

arterial a fost monitorizatd continuu cu ajutorul pulsoximetrului conectat la VISURESP, iar
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nivelul de CO2 in aerul expirat la sfarsitul expiratiei (etCO2) a fost la fel monitorizat continuu cu
ajutorul capnografului Capnostream 20, toate valorile medii au fost notate.

Anterior Tnregistrarii parametrilor respiratori, pletismograful a fost calibrat pentru fiecare
persoand 1n parte prin inspirarea unui volum etalon de aer dintr-o seringa gradata (1 litru), cu
inregistrarea modificdrii cutiei toracice corespunzatoare acestui volum, de la care se realizeaza
ulterior toate calculele.

Parametrii pattern-ului respirator inregistrati, care au fost inclusi in studiu sunt: volum
curent (Vt), durata inspiratiei (Ti), durata expiratiei (Te), durata ciclului respirator (Tt), frecventa
respiratiei  (FR), fluxul inspirator (sau drive-ul respirator) (Vt/Ti), raportul durata
inspiratiei/durata ciclului respirator (Ti/Tt), minut-volumul ventilatiei pulmonare (MVR).

2.2.2. Inregistrarea si analiza VRC

Variabilitatea ritmului cardiac (VRC) arata schimbarea duratei intervalelor RR prin
monitorizarea ciclurilor cardiace Intr-o anumita perioada de timp.

Masurarile liniare ale VRC includ indicatorii domeniului de timp si frecventd; indicatorii
domeniului de timp ofera informatie despre variabilitatea totala pe o perioada de timp si pot fi
derivati din masurdrile directe ale intervalelor RR sau din diferentele dintre aceste intervale. Cele
mai frecvent utilizate masurari derivate din diferentele de interval sunt SDNN, pNN50, raportul
(in %) dintre numarul intervalelor RR diferite de cele precedente catre numarul total de intervale
RR, RMSSSD — radacina patrata din suma patrata a intervalelor RR.

Indicii domeniului de frecventd oferd informatii atat despre variabilitatea totala, cat si
despre distributia acesteia in functie de frecventi. In general, in parametrii domeniului de
frecventd VRC se considerd ca componenta spectrald a puterii de frecventd joasa (LF), reflecta,
in esentd, activitatea nervoasa simpatica ,atat la nivel cardiac, cat si la nivel vascular, In timp ce
componenta spectrald a puterii de inaltd frecventa (HF) reflectd activitatea vagala a inimii;
raportul LF / HF sugereaza echilibrul dintre partea simpatica si parasimpatica a sistemului nervos
autonom [86]. Parametrii domeniului de frecventa studiati sunt: puterea spectrald de frecventa
joasa in unitati normalizate (LFn), puterea spectrald de frecventa inalta in unitati normalizate
(HFn) si raportul LF/ HF. Frecventele puterii spectrale de frecventa joasa si de inalta frecventa
au fost determinate prin integrarea spectrului de putere intre 0,04 si 0,15 Hz si, respectiv, intre
0,15 i 0,4 Hz.

Masurile normalizate sunt indici derivati sau calculati care nu sunt estimati direct din
datele de interval R-R neprelucrate, ci se calculeaza ca a doua etapa dupa estimarea statistica

initiald a puterii in benzile LF si HF ale spectrului VRC. Esenta masurilor puterii spectrale
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normalizate ale VRC consta in faptul cd procesul de normalizare exprima cantititile pe baza a
unei scari mai usor de inteles: proportional (0-1) sau procentual (0% -100%). Normalizarea
VRC total neprelucrat, care teoretic si empiric tinde sd urmeze o distributie statisticd
exponentiala, Inclinatd spre dreapta. Intervalul valorilor normalizate este strict limitat, astfel
incat mediile statistice ale indicilor spectrali normalizati din intregul lot de subiecti tind sa aiba
distributii, care converg mai repede la distributiile normale decat puterile benzii spectrale
masurate brut, deoarece dimensiunile esantioanelor de studiu cresc. Indicii normalizati se
definesc prin: LFn= LF/(LF+HF), LF include oscilatiile cu frecventa 0,04-0,15 Hz si HFn=
HF/(LF+HF), HFn include oscilatiile din banda 0,15-0,40 Hz. Aceasta normalizare permite de a
reduce efectele variatiilor intervalelor RR cu frecvente < 0.04Hz (VLF) asupra puterii absolute a
HF si LF. VLF si efectele sale nu au o semnificatie functionala in inregistrarile de scurta durata
[135].

LFn se considera un indice de modulare a ramurii simpatice a sistemului nervos autonom,
desi unii cercetdtori moderni preferd sa-1 interpreteze ca un indicator general al modulatiei
agregate, atat a ramurilor simpatice, cat si parasimpatice ale SNV.

HFn se considera un indice de modulare a ramurii parasimpatice a sistemului nervos
autonom, care influenteaza nodul sinoatrial al inimii.

Raportul LF:HF sau (LF/HF), un indice VRC larg utilizat pentru aprecierea echilibrului
simpatic-vagal intre cele doua ramuri ale ANS.

De fapt, cei trei indicatori, LFn, HFn si raportul LF/HF, sunt utilizati, atat pentru analiza
statistica, cat si pentru interpretarea clinicd/fiziologica a activitdtii sistemului simpatic si
parasimpatic, si interactiunea lor. LFn, HFn si raportul LF/HF ar trebui sa fie considerati
indicatori echivalenti ai informatiilor despre echilibrul simpatovagal. Indicii spectrali normalizati
sunt aproape intotdeauna interpretati 1intr-o manierd echivalentd cu versiunile brute
nenormalizate ale acelorasi variabile (puterea benzii LF si puterea benzii HF).

Prin urmare, SDNN, RMSSD, pNN50, LFn, HFn si raportul LF/HF oferd o masura
disponibild, rapidd si non-invaziva a activitatii sistemului nervos autonom asupra ritmului
cardiac.

Protocolul experimental a inclus inregistrarea electrocardiogramei intre orele 08:00-10:00
la toate persoanele incluse in studiu, fard ca acestea sd consume careva alimente in acea
dimineata, in derivatia a Il-a standard, in decubit dorsal, in repaus fizic si psihic si in toate

probele functionale utilizdnd sistemul computerizat BIOPAC MP-100. Prelucrarea primara a
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datelor a fost efectuata cu ajutorul programului ”Kubios VRC Standard” (versiunea 3.2.0, 2019),
inlaturandu-se manual artefactele.

2.3. Analiza statistica a rezultatelor obtinute in studiu

Toate datele au fost prelucrate statistic cu diferite teste utilizand software statistic IBM®
SPSS® 22.0.0.0. In cadrul fiecarui lot inclus in studiu s-a efectuat analiza statistica descriptiva,
cu determinarea mediei, deviatiei standard, medianei, percentilei 25 si percentilei 75.

Corespunzator etapei studiului, pentru compararea datelor cu distributie asimetrica in
cadrul aceluiasi lot am folosit testul Friedman, pentru compararea a trei si mai multe variabile.
Ulterior a urmat testul Wilcoxon pentru a determina diferenta in perechi de masurari repetate in
cadrul unui singur esantion cu corectia Bonferroni pentru teste multiple. In etapa a 4 a studiului,
pentru compararea sirurilor de valori intre loturi s-a folosit testul non-parametric Mann-Whitney,
deoarece distributia valorilor a fost asimetrica. Rezultatele obtinute au fost prezentate in lucrare

sub forma de tabele si figuri.
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3. INTERACTIUNII CARDIORESPIRATORII iN DIFERITE MODELE DE
PATTERN RESPIRATOR

3.1 Analiza influentei variantelor de pattern respirator asupra interactiunilor
cardioventilatorii.

Ventilatia normala este o expansiune a cutiei toracice aparentd In inspiratie cu contractia
muschilor inspiratori si expir fard efort. Acest act de respiratie are o ratd si un volum respirator
relativ constante care impreuna constituie PR, altfel spus, pattern-ul respirator, caracterizat prin
volum, ratd si ritm este o inregistrare a activitatii respiratorii umane sub formd de modele
respiratorii, care poate reflecta starea fizica si psihologica a oamenilor. Pattern-ul respirator arata
o concordantd intre parametrii de volum, timp si flux, care caracterizeaza structura ciclului
respirator si ventilatia alveolara completa. Acesta poate fi studiat prin analiza volumului curent
(Vt) - ca parametru de volum, Ti, Te, Tt (S) - parametri de timp si Vt/Ti si MVR - parametri de
flux.

Altfel spus, pattern-ul respirator este o reprezentare a activitatii respiratorii optime
individuale in repaus sau in diverse acte comportamentale). Unele pattern-uri respiratorii
modificate voluntar ar putea afecta starea fizica si psihologica a subiectilor examinati. Fiecare
stare psihoemotionala este caracterizata printr-un anumit pattern respirator; schimbarea
constienta a pattern-ului respirator poate evoca o anumita stare psihoemotionald dorita, avand la
baza mecanismele de control feedback care implicd si mecanisme de control a ritmului cardiac.
Aritmia sinusald respiratorie (ASR) este un indice neinvaziv si sensibil al controlului cardiac
parasimpatic si se bazeaza pe variatia FCC in timpul respiratiei si, anume, inspiratia creste si
expiratia scade. Parametrii PR, care moduleazd ASR, sunt frecventa respiratorie, Vt, precum si
raportul Ti la Te. Variabilitatea ritmului cardiac arata schimbarea duratei intervalelor RR,
urmand durata contractiilor cardiace intr-o anumita perioada de timp. VRC este expresia variatiei
frecventei contractiilor cardiace cu referinta la conditiile mediului extern, dependenta de
schimbarile pattern-ului respirator si influentei SNV.

Obiectivul studiului, descris in acest capitol, a fost de a analiza interactiunile
cardioventilatorii la persoane sdnatoase, in diferite modele de pattern respirator evocat, si
depistarea unui pattern respirator cu impact major asupra VRC.

In acest context, prezentim rezultatele analizei variatiei parametrilor VRC 1in diferite
modele de PR, si anume Respiratia in Repaus (RR); Respiratia Abdominala (cu toracele blocat),
in continuare RA; Respiratia Toracica (cu abdomenul blocat), in continuare RT; Respiratia

dirijata cu frecventa 6 pe minut, in continuare R6.
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In toate aceste modele au fost analizati parametrii pattern-ului respirator ca Vt (I) -
volumul curent; Ti (s), Te (s), Tt (s), Ti/Tt - parametri de timp; VUTi (I/s), MVR (I/min) -
flux/drive respirator. Studiul a inclus 15 persoane sanatoase, cu varsta intre 18-43 ani, fara
patologie respiratorie sau cardiovasculara.

Pentru a determina daca existd sau nu o diferenta statistica intre medianele parametrilor
PR, studiati in modelele de respiratie, aplicate la aceeasi subiecti, sau daca existd o diferentd
statistic generala intre rangurile medii ale acestor parametri in modelele respective, am folosit in
continuare testul Friedman, ca o metodd statisticA non-parametrica de analizd a variantei.
Prezentam mai jos datele statistice pentru fiecare parametru al PR si VRC, inregistrat si analizat.

3.1.1 Analiza parametrului de volum al pattern-ului respirator in diferite modele de
respiratie.

Volumul curent (Vt) este volumul de aer care patrunde in pliméni in timpul unei
inspiratii. Depinde de varsta, factori antropometrici, gradul de antrenament si factori
comportamentali. In tabelul de mai jos sunt prezentate datele statistice pentru Vt in modelele de
pattern respirator, folosite in studiu.

Tabelul 3.1. Statistica descriptiva pentru Vt (I) in modele de respiratie

Vi (1) Modele de respiratie

n=15 RR RA RT R6
Media + DS 0,47+0,10 0,50+0,09 0,50+0,08 1,424+0,44
Min 0,27 0,37 0,37 0,69
Max 0,66 0,64 0,65 2,14
Mediana 0,48 0,49 0,48 1,31
P25 - P75 0,40-0,53 0,44-0,56 0,46-0,57 1,21-1,86

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Datele obtinute arata ca nivelurile mediane de volum curent percepute in modelul de RR
au fost 0,48 | (P25=0,4 I; P75=0,53 I), practic, la aceleasi valori se mentine in RA - 0,49 |
(P25=0,44 I; P75=0,56 I) si RT - 0,48 | (P25=0,46 I; P75=0,57 1) iar in R6 am stabilit o crestere a
Vtcu 173 %, fiind 1,31 1 (P25=1,21 |; P75=1,86 I).

Datele analizei statistice a variatiei, In functie de ranguri pentru fiecare valoare Vt in
modelele de respiratie, sunt prezentate in figura Al.1, iar media rangurilor Vt, care urmeaza a fi
folosita in continuare, pentru compararea in perechi a grupurilor, este prezentata in Fig. 3.1.

Media rangurilor Vt in modelul R6 are valoare foarte ridicatd, si anume 4,0, iar in RA
media rangurilor pentru Vt este 2,2, in RT este 2,07, si doar 1,73 - in modelul de respiratie RR,
astfel, din datele obtinute rezulta ca toate valorile Vt din modelul R6 au fost mai mari ca valorile

Vtin orice alt model de respiratie.
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Fig. 3.1. Comparatia in perechi a rangurilor Vt in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

In continuare am stabilit daci existd o diferentd generald statistic semnificativa intre
rangurile medii ale Vt in modelele de respiratie cu ajutorul testului Friedman. Rezultatele acestui
test referitor la Vit denoti existenta diferentei statistic semnificative (x?=28,04, p=0,0001) in ceea
ce priveste volumul curent in modelele de pattern respirator.

Deoarece acest test stabileste doar diferente generale, dar nu spune cu precizie care
model difera in mod special fata de celelalte modele, ne-am propus mai departe sa analizam
aceasta diferentd cu ajutorul testului Wilcoxon, care permite de a stabili diferenta statistic
veridica intre modelele de respiratie perechi. Rezultatele analizei in pereche a aratat ca nu exista
diferente semnificative intre modelele RR-RA (Z=0,467, p=1) si RR-RT (Z=-0,333, p=1). Cu
toate acestea, am stabilit 0 crestere statistic semnificativda a Vt in R6 (Z=2,267, p=0,0001),
comparativ cu respiratia de repaus (tabelul 3.2).

Tabelul 3. 2. Rezultatele testului Wilcoxon pentru valorile Vt comparate

in perechile de modele de respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator Test (2) Adj. Sig. (p)
RR-RT -0,333 1,000
RR - RA 0,467 1,000
RR - R6 2,267 0,000
RT -RA 0,133 1,000
RT - R6 1,933 0,000
RA - R6 1,800 0,001

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple
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Rezultatele, prezentate in tabel, denota ca exista o diferenta statistic semnificativa in ceea
ce priveste cresterea Vt in modelul de respiratie R6, comparativ cu Vt in celelalte modele de
respiratie, si, anume, in perechea de modele RR si R6 (Z=2,27, p<0,0001), in perechea RT si R6
(Z2=1,93, p<0,0001) si in pereche RA si R6 (Z=1,8, p<0,001). Nu exista diferente semnificative
intre valorile Vt in modelul respiratia de repaus comparativ cu respiratia toracica (Z=-0,33, p=1)
sau cea abdominald (Z=0,467, p=1), la fel, nu existd diferenta statistic veridica in compararea
valorilor Vt in modelele de respiratie toracica si respiratie abdominalad (Z=0,13, p=1).

In final, putem concluziona ca modelul de respiratie determind volumul curent, si, anume,
respiratia controlata voluntar determina cresterea volumului curent prin dominarea mecanismelor
suprapontine de control a respiratiei.

3.1.2 Analiza parametrilor de timp ai pattern-ului respirator in diferite modele de
respiratie.

Parametrii de timp ai pattern-ului respirator, care includ durata inspiratiei Ti, durata
expiratiei Te si durata unui ciclu respirator Tt, care este invers proportional frecventei
respiratorii, au fost inregistrati la aceiasi subiecti, pastrand cele 4 modele de respiratie.

Folosind acelasi algoritm, in continuare, vom prezenta valorile medii si medianele pentru
fiecare parametru de timp al pattern-ului respirator separat in cele 4 modele de respiratie, si vom
examina diferentele statistice intre valorile acestor parametri in diferite combinatii de modele
respiratorii. In tabelul 3.3 sunt prezentate rezultatele analizei statistice pentru parametrul Ti (s) in
cele patru modele ale respiratiei.

Tabelul 3.3. Statistica descriptiva pentru Ti (S) in modelele de respiratie

Ti (S) Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media+DS 1,64+0,36 1,68+0,34 1,75+0,33 3,51+0,98
Min 1,15 1,16 1,21 1,93
Max 2,41 2,28 2,41 5,10
Mediana 1,51 1,67 1,83 3,71
P25 - P75 1,43-2,01 1,42-1,92 1,47-1,93 2,71-4,26

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

In modelul de respiratie prin controlul voluntar al frecventei respiratiei cu frecventa 6
respiratii pe minut R6 mediana duratei Ti este 3,71 s (P25=2,71 s, P75=4,26 s), fiind de 2,5 ori
mai mare ca Ti in modelul respiratiei de repaus, in care mediana Ti este 1,51 s (P25=1,43 s,
P75=2,01 s). in celelalte doud modele se observa o tendinta de crestere a Ti, si, anume, in RA
mediana Ti este 1,67 s (P25=1,42 s; P75=1,92 s), iar la blocarea abdomenului mediana Ti este
1,83 s (P25=1,47; P75=1,93). In figura A1.2 sunt prezentate rezultatele analizei statistice a
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variatiei 1n functie de ranguri pentru fiecare durata a Ti in cele 4 modele de respiratie folosite in
studiu. Media rangurilor pentru durata Ti, necesara pentru a compara acest parametru de timp al
pattern-ului respirator intre modele de respiratie, este reprezentata in figura 3.2

Ti_A

180

Ti_R

Fig. 3. 2. Comparatia in perechi a rangurilor Ti in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

In modelul de respiratie cu controlul constient al frecventei cu 6 respiratii pe minut,
media rangurilor duratei Ti are o valoare de 4. Media rangurilor duratei Ti in celelalte modele de
respiratie prezinta valori mai mici, si, anume, in respiratia de repaus media rangurilor duratei Ti
la acesti subiecti are valoarea de 2,0, la blocarea toracelui are valoarea 1,90, si valoarea de 2,1 se
inregistreaza la cei cu abdomenul blocat. In aceasti ordine de idei, am stabilit ci media
rangurilor duratei Ti in modelele RR, RA si RT prezinta valori mai mici comparativ cu durata Ti
in modelul R6. In baza acestor medii ale rangurilor Ti am analizat in continuare daca existi sau
nu diferente statistic semnificative in toate modelele de respiratie. Rezultatele obtinute atesta o
diferenta generala statistic semnificativa intre rangurile medii ale duratei Ti in modelele RR, RA,
RR si R6 folosite in studiu, si, anume, x2:27,361, p<0,0001.

Diferentele intre rangurile medii ale duratei Ti, in modelele perechi de respiratie, au fost
comparate cu ajutorul testului Wilcoxon. Rezultatele acestui test sunt prezentate in tabelul 3.4.

Tabelul 3.4. Rezultatele testului Wilcoxon pentru durata Ti intre modelele de respiratie

Modele-perechi de Test (2) Adj. Sig (p)

pattern respirator
RA - RR -0,100 1,000
RA - RT -0,200 1,000
RA - R6 2,100 0,000
RR - RT -0,100 1,000
RR - R6 2,000 0,000
RT - R6 1,900 0,000

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

40



Datele, expuse in tabel, atesta variatia indicelui Ti, care s-a dovedit a fi semnificativ mai
mare 1n respiratia dirijatd cu frecventa 6 pe minut comparativ cu respiratia de repaus (Z=2,0,
p<0,0001), respiratia abdominala (Z=2,1, p<0,0001) si respiratia toracica (Z=1,9, p<0,0001). In
celelalte perechi de modele respiratorii nu au fost stabilite careva diferente semnificative a
duratei Ti. Astfel, durata Ti in respiratia de repaus nu difera de valoarea Ti in respiratia
abdominala (Z=-0,1, p=1,0) si respiratia toracica (Z=-0,1, p=1,0), precum nu difera valoarea Ti
in perechea RA — RT (Z=-0,02, p=1,0).

Rezultatele analizei statistice descriptive pentru durata Te in cele 4 modele de respiratie
este prezentata in tabelul 3.5.

Tabelul 3. 5. Statistica descriptiva pentru durata Te (s) in diferite modele de respiratie

Te, s Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media £DS 2,42+0,87 2,58+0,43 2,41+0,29 5,88+1,23
Min 1,14 1,67 1,64 4,03
Max 4,64 3,27 2,84 7,90
Mediana 2,24 2,68 2,43 5,60
P25- P75 1,71-3,05 2,30-2,96 2,28-2,61 4,86-7,08

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Nivelurile mediane ale duratei Te prezinta valori diferite in modelele de respiratie:
valoarea cea mai inalta de 5,6 s (P25=4,86 s; P75=7,08 s) a fost inregistratd in modelul R6, de
2,3 mai mare ca valoarea mediana a Te in RR — 2,24 s (P25=1,71 s; P75=3,05). Nivelurile
mediane ale duratei Te sunt 2,68 s (P25=2,3 s; P75=2,96 s) in RA si, respectiv, 2,43 s (P25=2,28
s; P75=2,61 s) in RT. Rangurile pentru fiecare valoare a duratei Te, in modelele de respiratie

folosite in studio, si media acestor ranguri sunt prezentate in Fig. A1.3 si, respectiv, in Fig. 3.3
Te_A
23
»

Te_R
153

Fig. 3.3 Comparatia in perechi a rangurilor Te in 4 modele de respiratie.

Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.
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In fig. A1.3 se observd ca media rangurilor pentru durata Te, care in continuare va fi
folositd pentru compararea duratei acestui parametru in perechile de modele de respiratie, are
valoare maximd de 4,0 Tn modelul de respiratie R6, iar in celelalte modele media rangurilor
pentru acest parametru al pattern-ului respirator prezinta valori mai mici.

In baza acestor medii ale rangurilor Te am analizat, in continuare, dacad existd sau nu
diferente statistic semnificative in modelele de respiratie. Rezultatele obtinute atestd o diferenta
generala statistic semnificativa intre rangurile duratei Te in modelele RR, RA, RR si R6 folosite
in studiu, si, anume, x2:28,040, p<0,0001.

Tabelul 3.6. Rezultatele testului Wilcoxon pentru durata Te intre diferite modelele de

respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator Tets (Z2) Adj. Sig. (p)
RT-RR 0,133 1,000
RT -RA 0,467 1,000
RT - R6 2,200 0,000
RR - RA 0,333 1,000
RR - R6 2,067 0,000
RA - R6 1,733 0,001

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

Diferenta statistic semnificativa, in ce priveste durata Te, Se atestd la compararea
rezultatelor intre R6 si celelalte modele de respiratie, si, anume, in perechea de modele RR-R6
(Z2=2,07, p<0,0001), perechea de modele RT-R6 (Z=2,2, p<0,0001) si perechea RA-R6 (Z=1,73,
p<0,001). Durata Te in celelalte perechi de modele nu prezinta diferente semnificative, si,
anume, perechea RR-RA (Z=0,33, p=1,0), RR-RT (Z=0,13, p=1,0) si RT-RA (Z=0,47, p=1,0).

Durata unui ciclu respirator rezulta din durata Ti si Tt si este invers proportionald cu
frecventa respiratorie. Analiza statistica a duratei Tt este prezentata in Tab. 3.7.

Tabelul 3.7. Statistica descriptiva pentru durata Tt (s) in diferite modele de respiratie

Tt, s Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media £ DS 4,06+1,17 4,26+0,67 4,16+0,52 9,39+1,35
Min 2,32 3,09 3,11 6,74
Max 7,05 5,31 5,08 12,77
Mediana 4,00 4,20 4,23 9,74
P25 - P75 3,22-4,61 3,70-4,88 3,80-4,51 8,70-9,92

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%
Mediana duratei ciclului respirator prezinta valori ridicate 9,74 s (P25=8,7 s; P75=8,82 s)

in modelul R6, fiind cu 143% mai mare ca in modelul RR. Aceasta diferentd se mentine si n
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comparatie cu durata Tt din modelul RA (cu 132% mai mare) si cu durata Tt din modelul RT (cu
124% mai mare).

In Fig. A1.4 sunt prezentate rangurile pentru fiecare valoare ale duratei Tt in respiratia de
repaus, abdominala, toracica si respiratia cu frecventa 6 pe minut. Rezultatele prezentate atesta
ca exista careva diferente intre rangurile valorilor Tt intre modelele studiate, iar pentru a stabili
exact aceasta diferentd prezentam, in continuare, media rangurilor pentru Tt In aceste 4 modele

de respiratie (fig. 3.4.).

Tt_A
2

Fig. 3.4 Comparatia in perechi a rangurilor Tt in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Din Fig.3.1.8. se observa ca media rangurilor pentru Tt in respiratia de repaus este 1,87,
in respiratia abdominala si toracicd - 2, 2 si 1,93, iar in modelul de respiratie 6 pe minut valoarea
se dubleaza fiind 4,0.

Analiza Friedman a scos in evidenta o diferentd generala statistic semnificativa,
¥?=27,560, p<0,0001.

Analiza Wilcoxon, ulterioara, a stabilit: ca si in cazul Ti si Te, existd diferente statistice
doar in perechile de modele respiratorii in care unul din modele este R6 (tab. 3.8).

Tabelul 3.8. Rezultatele testului Wilcoxon pentru durata Tt intre diferite modelele de

respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator Test (2) Adj. Sig. (p)
RR-RT -0,067 1,000
RR - RA 0,333 1,000
RR - R6 2,133 0,000
RT - RA 0,267 1,000
RT - R6 2,067 0,000
RA - R6 1,800 0,001

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple
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Astfel, se atestd o majorare a duratei Tt statistic semnificativa in perechea de modele
respiratorii RR-R6 (Z=2,13, p<0,0001), perechea RA-R6 (Z=1,8, p<0,001) si perechea RT-R6
(Z=2,07, p<0,0001). In celelalte perechi de modele nu au fost stabilite diferente statistic
semnificative, dupa cum urmeaza RR-RA (Z=0,33, p=1,0), RR-RT (Z=-0, 07, p=1,0) si RT-RA
(Z2=0,27, p=1,0).

3.1.3 Analiza parametrului de flux al pattern-ului respirator in diferite modele de
respiratie.

In continuare, vom prezenta rezultatele referitor la parametrul pattern-ului respirator care
caracterizeaza fluxul, si anume MVR, ce reprezintd cantitatea de aer ce trece prin plamani timp
de 1 minutd. Mediana si percentilele acestui parametru al PR, inregistrat in modelele cu
respiratie in repaus, respiratie cu abdomenul sau toracele blocat si in respiratia cu 6 cicluri pe
minut, sunt expuse in tab. 3.9.

Tab. 3.9. Statistica descriptiva pentru valoarea MVR (I/min) in diferite modele de

respiratie
MVR, I/min Modelele de respiratie
N=15 RR RA RT R6
Media + DS 7,09+1,59 7,10+1,47 7,37+1,69 9,30+2,23
Min 4,49 5,10 5,07 4,32
Max 10,16 9,93 11,04 12,21
Mediana 7,01 6,99 6,80 9,12
P25 - P75 5,66-8,17 5,93-8,48 6,10-8,68 8,52-10,98

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

In respiratia dirijata se inregistreaza un flux respirator de 9,12 /min (P25=8,52; P75=
12,21), fiind cu 30% mai mare ca in respiratia de repaos - 7,01 I/min (P25=5,66 I/min; P75=8,17
I/min), cu 31 % in respiratia abdominala - 6,99 I/min (P25=5,93 I/min; P75=8,48 I/min) si cu
34% fatd de respiratia toracica - 6,8 I/min (P25=6,1 I/min; P75=8,68 I/min). Cresterea
nesemnificativa MVR in R6 se explicd pe contul cresterii semnificative a Vt (l) si micsorarea
frecventei respiratorii din cauza cresterii la fel semnificative a duratei Tt (s), astfel devine
evident ca controlul dirijat al frecventei respiratorii a generat o ajustare din partea buclelor
metabolice si suprapontine de control a ventilatiei pentru a asigura cerintele metabolice a
organismului si mentinerea homeostaziei gazoase.

In Fig. A1.5 prezentam rangurile pentru fiecare valoare a MVR in aceste 4 modele de
respiratie, iar media acestor ranguri, care am folosit-o in continuare pentru compararea in perechi
de modele de respiratie, este reprezentata in Fig. 3.5, din care observam existenta diferentei intre

mediile rangurilor pentru MVR in modelele de respiratie folosite in studiu, si anume media
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rangurilor MVR in modelul R6 prezintd cea mai mare valoare - 3,27, fatd de RR, unde valoarea

este cea mai mica si, anume, 2,07, iar in RA si RT valorile sunt 2,13 si, respectiv, 2,53.
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Fig. 3.5. Comparatia in perechi a rangurilor MVR in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p>0,05; lipsa liniei — p=1.
Rezultatele testului Friedman (x?) atesti existenta diferentelor generale statistic
semnificative in modelele de respiratie, si, anume, x2= 8,2, p=0,042.
In final, pentru a stabili cu precizie in care model respirator acest parametru diferd, am
facut analiza comparativa in perechile de modele, care este prezentata in tab. 3.10.

Tabelul 3.10 Rezultatele testului Wilcoxon pentru MVR intre modelele de respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator Test (2) Adj. Sig. (p)
RR-RA 0,067 1,000
RR-RT -0,467 1,000
RR-R6 1,200 0,065
RA-RT -0,400 1,000
RA-R6 1,133 0,097
RT-R6 0,733 0,719

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

Drive-ul inspirator Vt/Ti in RR a fost 0,28 I/s (P25=0,25 I/s; P75=0,33 I/s), in RA 0,31 I/s
(P25=0,24 I/s; P75=0,36 I/s), in RT 0,27 /s (P25=0,23 I/s; P75=0,39 I/s), iar in R6 0,4 I/s
(P25=0,34; P75=0,49) (tabelul 3.11).

Tabelul 3.11 Statistica descriptiva pentru Vt/Ti in modele de respiratie

Vt/Ti, I/s Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media £ DS 0,29+0,06 0,30+0,07 0,30+0,08 0,46+0,24
Min 0,20 0,20 0,20 0,18
Max 0,39 0,48 0,47 1,14
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Mediana 0,28 0,31 0,27 0,40
P25 - P75 0,25-0,33 0,24-0,36 0,23-0,39 0,34-0,49
Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

In continuare, prezentim in Fig A1.6 rangurile pentru fiecare valoare a raportului Vt/Ti in
aceste 4 modele de respiratie, iar media acestor ranguri, care am folosit-o in continuare pentru
compararea in perechi de modele de respiratie, este reprezentatd in Fig. 3.6. Din figurile date
observam ca existd diferentd intre mediile rangurilor pentru Vt/Ti in modelele de respiratie
folosite 1n studiu, aceste diferente sunt prezentate in tabelul 3.12. Rezultatele testului Friedman
atesta existenta diferentelor generale semnificativ statistice Tn modelele de respiratie, si, anume,

1= 8,68, p=0,034.
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Fig. 3.6. Comparatia in perechi a rangurilor Vt/Ti in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Rezultatele prezentate in tabelul 3.12 denota lipsa diferentelor semnificative in perechile
de modele respiratorii RR-RA, RR-RT, RA-RT. Modelul de respiratic R6 atestd diferente
semnificative doar in perechea RR-R6 (p<0,05), iar in perechile RA-R6 si RT-R6, spre deosebire
de ceilalti parametri ai PR analizati anterior, fluxul inspirator, considerat ca unul din cei mai
importanti parametri, ce caracterizeaza pattern-ul respirator individual, nu atesta diferente
semnificative.

Tabelul 3.12. Rezultatele testului Wilcoxon pentru Vt/Ti intre modelele de respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator Test (2) Adj. Sig. (p)
RR-RA 0,333 1,000
RR-RT -0,600 1,000
RR-R6 1,333 0,028
RA-RT -0,267 1,000
RA-R6 1,000 0,203
RT-R6 0,733 0,719

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple
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In final, putem facem concluzia ci in modelul de respiratic R6 parametrii de volum si
timp sunt diferiti de analogii lor in celelalte modele respiratorii, pe cand parametrii, care descriu
fluxul, se comporta diferit si, anume, MVR nu prezintd diferentd cu analogii sai in alte tipare
respiratorii, iar Vt/Ti este semnificativ statistic doar cu valoarea Inregistrata cu cea din repaus.

In cazul unei respiratii cu frecventa de 6 respiratii/min, are loc o reducere a inegalitatii
raportului ventilatie/perfuzie, reducand astfel spatiu mort fiziologic si producand marirea
ventilatiei alveolare, pentru aceasta devine necesard cresterea Vt, ceea ce forteaza antrenarea in
actul respirator atat a muschiului diafragmei, cat si celor ai cutiei toracice.

Analiza parametrului VRC in diferite modele de respiratie.

Multiple studii confirma cd modificarile in sistemul cardiovascular pot induce modificari
ale respiratiei, desi influenta pe care o are respiratia asupra sistemului cardiovascular este mai
puternici [6, 29, 30, 32, 56]. Intr-un sistem in stare de echilibru, efectele pe care le are respiratia
asupra sistemului cardiovascular pot fi discutate integral sau in termeni de hemodinamica si/sau
activitate cardiaca [119].

In literatura de specialitate existd multiple dovezi referitor la faptul ci o respiratie
profundd dirijatd la 6 respiratii pe minut regleaza tensiunea arteriala, prin efecte asupra
rezistentei periferice vasculare, compliantei aortei si intoarcerii venoase [29, 56]. Acest fenomen
este mai accentuat in respiratia diafragmatica [18].

Aceste fluctuatii hemodinamice, determinate de faza respiratory, contribuie la oscilatii ale
ritmului cardiac [34, 70]. In conditii de echilibru, intoarcerea venoasi crescuti in timpul
inspiratiei este egala cu cresterea debitului cardiac si o crestere a frecventei cardiace, care ar
afecta si tensiunea arteriald [35]. Este cunoscut ca ritmul cardiac creste in timpul inspiratiei, in
timp ce tensiunea arteriald scade si invers in timpul expiratiei [14].

Studiile la oameni sdndtosi au descoperit ca respiratia lentd controlata, in special la 6
respiratii pe minut, este asociatd cu o crestere a fluctuatiilor atat a tensiunii arteriale, cét si a
ritmului cardiac, in comparatie cu respiratia la o frecventa tipica [7, 21,113]. Mai multe studii au
raportat, de asemenea, o scadere semnificativda a tensiunii arteriale medii in timpul respiratiei
lente controlate [30, 61, 113, 149]. Studiile la oameni care respira la 6 respiratii pe minut au
raportat, de asemenea, o tendinta ca batdile inimii sa se concentreze in faza inspiratiei [52, 84,
85, 100]. Relatiile dintre ritmul cardiac, tensiunea arteriala si respiratie sunt cunoscute sub
denumirea de cuplare cardiorespiratorie [29].

Astfel, multiplele studii existente in literatura de specialitate referitor la gama larga de

influente bilaterale intre sistemul respirator si cel cardiovascular, privite in prisma multiplelor
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mecanisme de control autonom implicate in adaptarea organismului la actiunea factorilor
endogeni si exogeni, deseori controverse, argumenteaza actualul studiu. In continuare in acest
capitol vom prezenta rezultatele analizei VRC la persoane sanatoase in diferite modele de pattern
respirator folosite in studiu, si, anume, respiratia de repaus, respiratia abdominald, respiratia
toracica si respiratia dirijata cu frecventa 6 pe minut.

Variabilitatea ritmului cardiac (VRC) aratd schimbarea duratei intervalelor RR, urmand
ciclurile cardiace intr-o anumita perioada de timp. Analiza VRC prezinta un interes din ce in ce
mai mare, deoarece este demonstrat ca acest parametru oferd perspectivd asupra reglarii
vegetative cardiace, si astfel este consideratd un marker al reglarii autonome cardiace. Este
cunoscut ca in repaos fluctuatiile bataie la bataie cardiaca sunt legate nu doar de activitate
autonoma, dar de asemenea este influentata de tipare de respiratiei. Cel mai important si simplu
indice a activitatii vagale asupra inimii s-a dovedit a fi diferenta succesiva medie patraticd a
intervalelor RR. Pentru a stabili modificarea instantanee a reglarii parasimpatice la cresterea
activitatii simpatice, este necesar de a efectua o analiza detaliata a variabilitatii ritmului cardiac.

Este cunoscut faptul ca parametrii VRC reprezinta un semnal de adaptare a organismului
uman 1n conditii normale si patologice, inclusiv cele asociate cu disfunctii respiratorii , si in felul
acesta scoate in evidentd eficienta mecanismului autonom implicat in aceste situatii. Parametrii
VRC scazuti demonstreaza adaptarea SNV insuficientd sau anormald. Studierea functiei SNV
ofera informatie utild in prognozarea precoce, stratificarea riscului si strategiile de tratament. De
aceea aprecierea VRC ca indice a functiondrii SNV fiind o metoda simpld in efectuare,
accesibild, neinvazivd si necostisitoare devine prioritard in cadrul studiilor influentelor
vegetative.

Datele incluse intr-un reviu al literaturii din 2018 in care s-au analizat peste 400 de surse
bibliografice cu referire la interactiunile cardiorespiratorii [148] confirm multiplele legaturi
bidirectionale dintre statutul vegetativ si tehnici respiratori. Conform acestor date, s-a constatat
ca disfunctia SNV evaluatd prin determinarea VRC are mecanisme comune cu aparitia si
evolutia disfunctiilor respiratorii, precum si poate explica aceste mecanisme. In continuare, ne
propunem sa analizam parametrii VRC ca indicatori a influentelor autonome la persoane
sandtoase 1n diferite modele de patern respirator pentru a explica interactiunile cardiorespiratorii
la modularea paternului respirator.

Parametrii VRC (domeniu de frecventd) examinati sunt: LF oscilatii de frecventa joasa;

HF oscilatii de frecventa naltd; LFn oscilatii de frecventa joasd in unitati normalizate; HFn
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oscilatii de frecventa 1nalta in unitati normalizate; LF/HF raportul oscilatiilor de frecventa joasa
la cele de frecventa Tnalta

Datele statistice descriptive ale parametrului CC care reprezinta durata medie a ciclului
cardiac Tn modelele de respiratie folosite in studiu sunt raportate in tabelul 3.13.

Tabelul 3.13 Statistica descriptiva pentru CC in modele de respiratie

CC,s Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media + DS 0,88+0,14 0,86+0,12 0,75+0,08 0,95+0,13
Min 0,70 0,72 0,65 0,76
Max 1,15 1,10 0,91 1,17
Mediana 0,87 0,82 0,74 0,95
P25 - P75 0,77-0,96 0,78-0,95 0,68-0,81 0,88-1,06

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Datele analizei descriptive permit de a determina daca exista sau nu o diferenta statistica
intre medianele parametrului CC la aceeasi subiecti Tn modele de respiratie folosite in studiu. Din
tabel se vede ca mediana CC inregistrata in modelul RR a fost 0,87 s (P25=0,77 s; P75=0,96 s),
scade in RA — 0, 82 (P25=0,78 s; P75=0,95 s), o scadere mai evidenta se atesta in RT — 0,74 s
(P25=0,68 s; P75=0,81 s), iar in cazul respiratiei dirijate cu aceeasi duratd a inspiratiei si
expiratiei (modelul R6) durata CC creste pana la valoarea 0,95 s (P25=0,88 s; P75=1,06 s).
Astfel, respiratia dirijatd micsoreaza frecventa contractiilor cardiace, fapt ce demonstreaza
accentuarea influentelor vagale.

In fig A1.7 sunt prezentate rezultatele analizei statistice a variatiei in functie de ranguri
pentru fiecare valoare a duratei CC in modelele de respiratie propuse. Media rangurilor duratei
CC care urmeaza a fi folositd in continuare pentru compararea in perechi de modele de respiratie

si anume RR-RA, RR-RT, RR-R6, RA-RT, RA-R6, RT-R6 este prezent in fig. 3.7.

CC(s) R
ZG%

CC,
0

Fig. 3.7. Comparatia in perechi a rangurilor CC in 4 modele de respiratie.

Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.
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Din figura rezulta ca media rangurilor CC prezintd cea mai mare valoare in modelul R6 si
anume 3,40, in modele de respiratie abdominald si toracicd mediile rangurilor fiind 2,40 si
respectiv 2,67, cea mai joasa valoare am inregistrat in respiratia de repaus, doar 1,53.

La urmatoarea etapa a studiului cu ajutorul testului Friedman ne-am propus sa stabilim
daca existd o diferenta generala semnificativ statisticd intre rangurile medii CC in perechile de
modele de pattern respirator prezentate anterior, si anume = 16,37, p=0,001. Aceste rezultate
vorbesc despre existenta unor diferente generale, dar nu aratd cu precizie intre care modelele
modele—perechi de pattern respirator valoarca CC difera semnificativ statistic. Pentru a explica
acest lucru, am folosit testul Wilcoxon, rezultatele acestei analize sunt prezentate in tabelul 3.14.

Tabelul 3.14. Rezultatele testului Wilcoxon pentru CC intre modelele de respiratie

Modele-perechi  de

pattern respirator Test (2) Adj. Sig. (p)
RT-RA 0,867 0,396
RT-RR -1,133 0,097
RT-R6 1,867 0,000
RA-RR -0,267 1,000
RA-R6 1,000 0,203
RR-R6 0,733 0,719

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

Datele prezentate denota ca nu exista diferente semnificative a duratei ciclului cardiac in
toate perechile de pattern respirator cu exceptia perechii RT-R6 (Z=1,867, p<0,001), fapt
confirmat prin valori mai ridicate a duratei CC in timpul respiratie R6 si valori scazute a duratei
CC in respiratia toracicd. Cele expuse ne permit sd conchidem ca anume R6 moduleaza tonusul
vagal asupra cordului care se manifesta prin prelungirea duratei ciclului cardiac.

Cercetarea influentelor vegetative separate, simpatica sau parasimpatica, asupra VRC este
posibila prin analiza componentei de frecventa joasa a puterii spectrale LF care reflectd influenta
simpatica asupra cordului si parametrului de frecventa inaltd care reflecta actiune vagala asupra
inimii. Avand la baza acelasi algoritm, prezentam valorile medii si medianele pentru fiecare din
acesti parametri in cele 4 modele de respiratie. in tabelul 3.15 sunt prezentate datele statistice
pentru LF in modelele de pattern respirator incluse in studiu.

Din tabel se observa cd mediana LF in respiratie de repaos este 0,28 ms? (P25=0,19 ms?;
P75=0,36 ms?), valori mai joase am inregistrat in RA — 0,25 ms? (P25=0,19 ms?; P75=0,27 ms?) si
RT — 0,2 ms? (P25=0,18 ms?, P75=0,26 ms?), iar in respiratia atinge o valoare de 2,5 ori mai mare

ca in respiratia de repaos, si anume 0,71 ms? ( P25=0,62 ms?; P75=0,72 ms?).
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Tabelul 3.15 Statistica descriptiva pentru LF in modele de respiratie

LF, ms? Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media £ DS 0,30+0,15 0,22+0,08 0,23+0,07 0,68+0,09
Min 0,12 0,07 0,12 0,44
Max 0,75 0,34 0,36 0,83
Mediana 0,28 0,25 0,22 0,71
P25 0,19-0,36 0,19-0,27 0,18-0,26 0,62-0,72

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Rezultatele analizei statistice in functie de ranguri pentru fiecare parametru LF al VRC in
cele 4 modele de respiratie prezentate in studiu sunt prezentate in Fig A1.8. Media rangurilor
pentru componenta de frecventd joasd a puterii spectrale necesara pentru a compara acest

parametru VRC, inregistrat in diferite tipuri de respiratie, poate fi vizualizat in fig. 3.8.

LF T
187

[
187

Fig. 3.8. Comparatia in perechi a rangurilor LF in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Din diagramd rezulta cd cea mai mare valoare a rangului mediu pentru LF se
inregistreaza in respiratia controlatd constient cu frecventa 6/min, cu valoarea de 3,93, media
rangurilor in celelalte modele prezentand valori mai joase, in respiratia de repaus are valoarea
2,53, in respiratia cu toracele blocat are o valoare de 1,87 si valoarea 1,67 se inregistreaza la cei
cu abdomenul blocat.

In final, am stabilit ci media rangurilor componentei spectrale a puterii de frecventi joasa
care reflectd influenta sistemului simpatic asupra cordului prezinta valori ridicate in modelul de
respiratie cu control constient cu frecventa 6 respiratii pe minut comparativ cu celelalte modele.
In baza acestor medii ale rangurilor, am analizat diferentele statistice generale in toate modele de
respiratie, rezultatele obtinute o diferenta generala semnificativ statistica intre rangurile medii ale

LF si anume %?= 28,36, p=0,0001.
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In tabelul ce urmeazi sunt prezentate rezultatele testului Wilcoxon care arata diferentele
intre rangurile medii ale componentei LF a VRC in modelele perechi de respiratie.

Tabelul 3.16 Rezultatele testului Wilcoxon pentru LF intre modelele de respiratie

Modele-perechi  de

pattern respirator Test (2) Adj. Sig. (p)
RT-RA 0,200 1,000
RT-RR 0,867 0,396
RT-R6 2,267 0,000
RA-RR -0,667 0,944
RA-R6 2,067 0,000
RR-R6 1,400 0,018

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

Datele prezentate in tabelul 3.16 atesta ca indicele LF a VRC este semnificativ mai mic in
toate combinatiile de modele de pattern respirator ce includ respiratia R6, si lipseste in celelalte
perechi de modele. Astfel, diferente semnificativ statistice se atesta in perechea RR-R6 (Z=1,4,
p<0,05); perechea RA-R6 (Z=2,07, p=0,0001) si perechea RT-R6 (Z=2,27, p=0,0001).

Datele obtinute in studiul nostru denota ca respiratia cu frecventa 6 respiratii pe minut ar
exercita o influentd mai puternica asupra VRC decét alte modele de respiratie, fapt confirmat si
de alti autori [83].

In tabelul 3.17 sunt prezentate datele descriptive statistice ale componentei de frecventa
inaltd a puterii spectrale (HF) a ritmului cardiac. Astfel, cea mai mica valoare a medianei HF se
inregistreaza in modelul respirator R6 - 0,14 ms? (P25=0,12 ms?, P75=0,23 ms?), de 3.3 ori mai
mica decat in modelul respiratie de repaos unde aceastd valoare este 0,46 ms? (P25=0,37 ms?;
P75=0,56 ms?). in tiparele de respiratie cu abdomenul sau toracele blocat mediana HF atinge
valori si mai inalte, fiind in RA 0,63 ms? (P25=0,53 ms?; P75=0,64 ms?) si respectiv 0,66 ms?
(P25=0,59 ms?; P75=0,71 ms?) in RT.

Tabelul 3.17 Statistica descriptivi pentru HF in modele de respiratie

HF, ms2 Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media + DS 0,45+0,16 0,59+0,11 0,65+0,1 0,17+0,1
Min 0,13 0,30 0,44 0,02
Max 0,68 0,69 0,83 0,42
Mediana 0,46 0,63 0,66 0,14
P25-P75 0,37-0,56 0,53-0,64 0,59-0,71 0,12-0,23

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%
Rangurile pentru fiecare valoare a HF in tiparele de respiratie prezentate in figura Al.9,

iar media rangurilor In tiparele respiratorii respective in fig. 3.9.
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Fig. 3.9. Comparatia in perechi a rangurilor HF in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Din figura 3.9 se observa ca media rangurilor pentru puterea spectrald a componentei de
frecventa nalte, care In continuare va fi folositd pentru compararea valorii acestui parametru in
perechile de modele respiratorii are valoare maxima in de 3.80 1n cadrul respiratiei toracice, n
cazul celorlalte tipare a respiratiei rangul mediu prezintd valori mai mici. Respectiv, in cadrul
respiratiei cu toracele blocat (RA) este 3,0, In respiratia de repaos este 2,07, iar Tn modelul de
respiratiei 6/min rangul mediu a medianei HF este 1,13.

Aceste valori au fost folosite In continuare pentru a stabili daca existd sau nu diferente
semnificativ statistice intre modelele de respiratic. Rezultatele obtinute atesta of diferenta
generala semnificativ statisticd Intre rangurile medianei componentei HF a VRC in modele
folosite y?= 35,96, p=0,0001.

In tabelul ce urmeazi (tab 3.1.18) sunt prezentate rezultatele testului Wilcoxon care aratd daca
exista sau nu diferenta semnificativ statistica intre valorile HF ale variabilitatii ritmului cardiac
in perechile de modele de respiratie folosite in studiu.

Tabelul 3.18. Rezultatele testului Wilcoxon pentru HF intre modelele de respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator | Test (Z) Adj. Sig. (p)
R6-RR -0,933 0,286
R6-RA -1,867 0,000
R6-RT -2,667 0,000
RR-RA 0,933 0,286
RR-RT -1,733 0,001
RA-RT -0,800 0,538

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple
Diferentd semnificativ statistica se manifestd la compararea HF a VRC in perechile de

modele ce includ respiratia dirijata cu frecventa 6 pe minut cu respiratia toracica sau abdominald,
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si anume, in perechea R6-RA (z=-1,87, p=0,0001) si R6-RT (z=-2,67, p=0,0001), spre deosebire
de perechea R6-RR unde nu am stabilit careva diferente semnificative, Este de remarcat si
prezenta diferentei semnificative (Z=-1,73, p=0,001) si in perechea RR-RT.

In opinia lui van Diest care a gasit o scidere a HF a VRC pentru cei care respird 6/min
comparativ cu cei care respira 12 minut, multiple studii recente [82] confirma ca acest tipar de
respiratie tinde sa aiba efect redus asupra VRC. Acest lucru a fost confirmat si in studiu nostru.

Valorile normalizate de a spectrului de frecventd joasd (LFn) si frecventd inalta (HFn)
maximal reduc efectul modificarilor in VLF , deoarece ele reprezinta, de asemenea, activitatea
LF si HF ca proportii relative ale puterii totale, si pot fi mai potrivite decat valorile absolute ale
LF si HF pentru masurarea activitatii SNS si PNS la subiecti [127].

Tabelul 3.19 Statistica descriptiva pentru LFn in modele de respiratie

LFn, u.n. Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media £ DS 0,40+0,21 0,26+0,10 0,26+0,08 0,76+0,12
Min 0,13 0,07 0,12 0,45
Max 0,80 0,49 0,42 0,94
Mediana 0,37 0,27 0,26 0,79
p25 P75 0,25-0,58 0,21-0,30 0,21-0,29 0,68-0,83

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Rezultatele statistice descriptive pentru LFn a VRC a persoanelor incluse in studiu in
diferite modele de respiratie sunt prezentate in tabelul 3.19. Mediana prezinta valori ridicate 0,79
(P25=0,68; P75=0,83) in modelul R6, fiind de 2,1 ori mai mare ca in modelul RR. In respiratia
abdominala si toracicd valoarea LFn scade la valori chiar mai mici comparativ chiar si cu
respiratie de repaos, si anume, in modelul RA valoarea LFn este 0,27 (P25=0,21; P75=0,3), si
respectiv in RT este 0,26 (P25=0,21; P75=0,29).

Rangurile medii pentru fiecare valoare LFn inregistrate in cazul respiratiei de repaos,
abdominale, toracice si cu frecventa 6/min sunt prezentate in Fig A1.10. Rezultatele prezentate
in diagramd atestd ca existd diferente intre rangurile valorilor LFn inregistrate in modelele
respiratorii utilizate in studiu, dar pentru a stabili exact aceasta diferentd, prezentam in
continuare media rangurilor pentru LFn in modelele de respiratie respectiva.

Din fig. 3.10 se observa cad cea mai mare valoare a mediei rangurilor LFn este Inregistrata
pentru respiratia cu 6 cicluri pe minut, urmata de respiratia de repaus unde media rangurilor LFn
este 2,67, iar in respiratia toracicd si abdominald se atestd o scadere in dinamicd si mai mult, si

anume, in RA media rangurilor LFn fiind 2 si 1,47 in RT.
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Fig. 3.10. Comparatia in perechi a rangurilor LFn in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.
Astfel analiza Friedman a scos in evidenta o diferentd generala semnificativ statistica
¥?=28,92, p=0,0001. Ulterior existenta diferentei statistice in perechile de tipare respiratorii a fost
efectuata cu ajutorul testului Wilcoxon. Rezultatele acestui test sunt prezentate in tabelul 3.1.20

Tabelul 3.20 Rezultatele testului Wilcoxon pentru LFn intre modelele de respiratie

Modele-perechi de
pattern respirator Test (2) Adj Sig. (p)
RT-RA 0,533 1,000
RT-RR 1,200 0,065
RT-R6 2,400 0,000
RA-RR -0,667 0,944
RA-R6 1,867 0,000
RR-R6 1,200 0,065

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

Datele prezentate in tabel arata existenta diferentelor semnificative a proportiei LFn doar
in perechile de modele respiratorii R6-RT (Z=2,4, p=0,0001) si R6-RA (z=1,87, p=0,0001), spre
deosebire de componenta de frecventa joasa a puterii spectrale a ritmului cardiac care a prezentat
diferente in toate cele 3 perechi de modelele respiratorii ce includ R6. In celelalte perechi de
modele careva diferente ale indicelui LFn nu au fost stabilite.

In aceeasi ordine de idei in continuare prezentim variatia ponderea oscilatiilor de
frecventa inaltd din puterea spectrala totala ca indice a VRC la persoane examinate care au
respirat dupa 4 modele de respiratie utilizate in actualul studiu. In tabelul ce urmeazi sunt
prezentate datele analizei statistice descriptive ale parametrului HFn in RR, RA, RT si R6.

Cea mai mica valoare a HFn este inregistratd in respiratia dirijatd cu 6 respiratii/min, si
anume 0,14 (0,01-0,43, fiind de 3,85 ori mai scazut ca valoarea HFn in RR - 0,54 (P25=0,37;

P75=0,7). Valori si mai Tnalte a HFn au fost inregistrate in respiratia abdominald si toracica,
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respectiv in RA HFn atinge valoarea 0,67 (P25=0,62; P75=0,7), iar in RT 0,71 (P25=0,63;
P75=0,76) (tabelul 3.21).

Tabelul 3.21 Statistica descriptiva pentru HFn in modele de respiratie

HFnN, u.n. Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media = DS 0,51+0,19 0,65+0,08 0,70+0,09 0,17+0,1
Min 0,14 0,43 0,51 0,01
Max 0,75 0,74 0,85 0,43
Mediana 0,54 0,67 0,71 0,14
P25-P75 0,37-0,70 0,62-0,70 0,63-0,76 0,13-0,24

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Rangurile pentru fiecare valoare a parametrului HFn inregistrate in modelele de respiratie
utilizate in studiul dat sunt prezentate in fig. A1.11. In figura 3.11 sunt prezentate mediile
rangurilor HFn 1n aceste tipare respiratorii.

HFn R
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Figura 3.11. Comparatia in perechi a rangurilor HFn in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Din diagrama se observd cd mediile rangurilor HFn este 1,07 in R6, cu crestere in
dinamica in celelalte modele respiratorii, si anume in RR este 2,33, in RA este 2,93 si cea mai
mare valoare este inregistrata in RT — 3,67. Rezultatele testului Friedman atesta existenta unei
diferente generale semnificativ statistice, astfel ¥?=32,68, p=0,0001. Compararea in perechi de
modele de respiratie a valorii HFn a fost efectuatd prin metoda Wilcoxon, rezultatele sunt
prezentate in tabel 3.1.22.

Spre deosebire de HF care a prezentat diferente semnificativ statistice doar in perechile
de tipare respiratorii R6-RA si R6-RT, HFn difera semnificativ in toate perechile de modele

respiratorii unde unul din ele este cel cu 6 respiratii/min si anume in perechea R6-RT (Z=-2,6,
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p=0,0001), R6-RA (Z=-1,87, p=0,0001), R6-RR (Z=-1,27, p<0,05). La fel se atesta diferenta
semnificativa a valorii HFn si in perechea RR-RT (Z=-1,33, p<0,05).

Tabelul 3.22 Rezultatele testului Wilcoxon pentru HFn intre modelele de respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator Test (2) Adj. Sig. (p)
R6-RR -1,267 0,043
R6-RA -1,867 0,000
R6-RT -2,600 0,000
RR-RA 0,600 1,000
RR-RT -1,333 0,028
RA-RT -0,733 0,719

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

Variabilitatea ritmului cardiac privita ca un indice calitativ al echilibrului simpatovagal,
reflectaind ponderea controlului autonom parasimpatic versus simpatic, acest echilibru este
prezentat de raportul LF/HF. Un raport mai mare reflectd dominanta simpatica, iar un raport
scazut reflectd dominanta parasimpatica. Ambele componente ale sistemului nervos autonom se
afla sub influenta din partea centrului respirator. Este cunoscut faptul ca influenta fazei
respiratorii asupra activitatii cardiace vagale este mult mai accentuatd, fapt care explica
modularea ritmului cardiac la toate frecventele respiratorii [117].

Toate acestea ne-au determinat sa analizam acest raport in respiratia de repaos in diferite
modelele de respiratie, si anume, respiratia de repaus, respiratia toracica, respiratia abdominala si
respiratia dirijata cu 6 respiratii/min. Rezultatele statisticii descriptive pentru LF/HF sunt
prezentate in tabelul 3.1.23

Tabelul 3.23 Statistica descriptivi pentru LF/HF in modele de respiratie

LF/HF Modelele de respiratie

N=15 RR RA RT R6
Media = DS 1,07+1,45 0,42+0,25 0,37+0,18 9,41+1,93
Min 0,18 0,11 0,14 1,03
Max 5,80 1,13 0,82 66,03
Mediana 0,60 0,41 0,33 5,97
P25-P75 0,35-0,96 0,28-0,44 0,27-0,44 2,62-6,46

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Din tabel rezulta ca cea mai mare a raportului se inregistreaza in cazul respiratiei cu 6 pe
minut, mediana fiind 5,97 (P25=2,62; P75=6,46). In celelalte modele s-au inregistrat valori
foarte reduse a raportului LF/HF, si anume in RR a fost 0,6 (P25=0,35; P75=0,96), in RA 0,41
(P25=0,28; P75=0,44) si respectiv in RT 0,33 (P25=0,27; P75=0,44). Rezultatele obtinute

confirma faptul ca in cazul modelului de respiratie R6 oscilatiile ritmului cardiac determinate de
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influente respiratorii se includ in spectrul 0,1-0,15 Hz, care si componenta spectrald de frecventa
joasa LF a VRC [5].
Rangurile pentru fiecare valoare a raportului LF/HF in tiparele de respiratie folosite in

studiu si media rangurilor acestui raport sunt prezentate in fig. A1.12, respectiv fig. 3.12.

LFHF_T
1,40
o

LFHF R LFHF &
80 3,87

Fig 3.12. Comparatia in perechi a rangurilor LF/HF in 4 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Din fig 3.12 se observa cd media rangurilor pentru raportul LF/HF care va fi folosit in
continuare pentru compararea acestui raport in perechile de tiare de respiratie are valoare
maxima in modelul respirator cu 6 respiratii/min si anume 3,87, urmeaza modelul RR unde
rangul mediu al valorilor LF/HF este 2,8, valori si mai reduse se inregistreaza in RA -1,93 si RT
-1,4. Diferenta generald semnificativ statistici apreciati cu testul Friedman atestd y*=31,4,
p=0,0001, ceea ce demonstreaza existenta diferentei.

Tabelul 3.24. Rezultatele testului Wilcoxon pentru LF/HF intre modelele de respiratie

Modele de respiratie Test (2) Adj. Sig. (p)
RT-RA 0,533 1,000
RT-RR 1,400 0,018
RT-R6 2,467 0,000
RA-RR -0,867 0,396
RA-R6 1,933 0,000
RR-R6 1,067 0,142

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple
In final, prezentim rezultatele testului Wilcoxon care ne permite si afirmam cu precizie
in care pereche de modele respiratorii raportul LF/HF difera (tabel 3.24). Din tabel rezulta ca
acest raport este semnificativ mai mare doar in 2 perechi de modele unde figureaza R6 si anume
R6-RT (Z=2,47, p=0,0001) si R6-RA (Z=1,93, p=0,0001), iar in respiratia R6-RR nu am stabilit
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careva diferente semnificative (Z=1,067, p=0,142). De remarcat existenta unei diferente
semnificative a raportului LF/HF si in perechea de tipare respiratorii RT-RR (Z=1,4, p<0,05),
acesta avand valori mai reduse in respiratie toracica comparativ cu respiratia de repaus.

In concluzie putem afirma ci modelul respirator cu frecventa 6/minut a provocat cea mai
evidentd crestere a raportului LF/HF. Rezultatele obtinute sunt in conformitate cu datele
existente 1n literatura de specialitate potrivit cdrora respiratia la frecventa de rezonanta
(aproximativ 6 respiratii pe minut) duce la o crestere a puterii spectrale a VRC la frecventa 0,1
Hz, care se afla la mijlocul diapazonului undelor de frecventa joasa LF [74, 101, 124], ceea ce
face posibil de a explica cresterea raportului LF/HF in cadrul acestui model de pattern respirator.

Mecanismele teoretizate prin care 6 respiratii pe minut influenteazd VRC se bazeaza pe
accentuarea reflexelor respiratorii si autonome, cum ar fi reflexele de pe baroreceptori, care
conduc la cresterea efectului baroreceptorilor, precum si la cresterea eficientei schimbului de
gaze [76]. O serie de studii s-au concentrat in mod special pe antrenamentul cu 6 respiratii pe
minut ca o modalitate de a imbunatati VRC. Studiile lui Bernardi [7] , Radaelli [113] si Chang
[21] au descoperit ca respiratia lentd controlata la 6 respiratii pe minut este asociata cu cresterea
VRC in comparatie cu ratele naturale ale respiratiei. Tharion a constatat cd persoanele care
practica respiratia cu 6 respiratii pe minut timp de 1 lund au experimentat o scadere a frecventei
respiratiei in repaus si o crestere a HF VRC in repaus [136]. Siiriicii si colegii au constatat
cresterea HF si LF VRC si un raport LF/HF crescut la adultii sdndtosi care practicau 6 respiratii
pe minut [134]. Van Diest si colegii au determinat, de asemenea, ca respiratia la 6 respiratii pe
minut duce la un VRC mai mare decat 12 respiratii pe minut [141].

Rezultatele studiului expus in acest capitol permit de a afirma ca VRC variaza in diferite
modele de pattern respirator, cea mai evidentd dependentd fiind In modelul respiratiei dirijate
care se manifestd prin cresterea activitatii parasimpatice a SNV asupra cordului. Studiul variatiei
componentelor VRC sub influenta modelelor de pattern respirator permit aprofundarea
cunostintelor in domeniul fiziologiei interactiunilor cardiorespiratorii la nivelul organismului
integru, precum si in domeniul fiziopatologiei maladiilor asociate cu disfunctia interactiunilor
cardiorespiratorii.

3.2. Analiza interactiunilor cardioventilatorii la modificarea duratei fazelor ciclului
respirator cu frecventa 6 respiratii/min

In capitolul de fati vom prezenta rezultatele studiului referitor la efectul respiratiei
controlate cu modularea raportului intre durata inspiratiei si expiratiei, cu frecventa constanta a

respiratiei 6 respiratii/min, asupra parametrilor VRC. Din datele controversate, existente in
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literatura de specialitate, care investigheaza efectul respiratiei profunde asupra diferitor variabile
autonome, rezultd cd o respiratie profundd si rapidd induce un efect diferit asupra ritmului
cardiac comparativ cu o respiratie profunda si lenta. De asemenea, activitatea autonoma este
influentata de pauze respiratorii intre expiratie si inspiratie si pauze postinspiratorii [133]. Este
acceptat totalmente, ca din toti parametrii pattern-ului respirator, 2 variabile majore, frecventa si
volumul curent, influenteazi cel mai mult VRC. in continuare, vom expune datele cu referire la
impactul variabilelor timpului inspirator si expirator in cadrul unui ciclu respirator asupra VRC.

Efectul duratei inspiratiei si expiratiei asupra VRC a fost studiat prin modelarea duratei
acestora 1n 3 variante de modele de respiratie, si, anume, durata inspiratiei si expiratiei 5 sec la 5
sec (R5/5), inspiratie/expiratie 3 sec la 7 sec (R3/7) si, respectiv, inspiratie /expiratie 7 sec la 3
sec (R7/3).

Analiza statisticd descriptivi a parametrilor PR in modelele de respiratie cu
frecventa 6 respiratii/min si variatia raportului inspiratie/expiratie

Rezultatele analizei statistice, referitor la valoarea medie, mediana si deviatia standard a
parametrului PR in aceste modele de respiratie, sunt prezentate in Tab. 3.25- 3.27.

Tabelul 3.25. Parametrii pattern-ului respirator in modelul cu respiratie dirijata cu

frecventa 6/min, durata inspiratiei/expiratiei 5sla5s.

Minimum | Maximum | MediatDS | Mediana P25 P75
Vt, | 0,62 1,12 0,89+0,12 0,91 0,81 0,94
Ti, s 4,87 5,18 5,02+0,10 5,01 4,93 512
Te, s 4,83 5,13 4,96+0,09 4,93 4,86 5,03
Tt, s 9,87 10,21 10,04+0,10 10,05 9,97 10,10
Ti/Tt 0,48 0,51 0,50+0,01 0,50 0,49 0,51
\/t/Ti, I/s 0,12 0,22 0,18+0,03 0,18 0,16 0,19
MVR, I/min 3,71 6,65 5,30+0,72 5,47 4,92 5,61
FR, resp/min 5,88 6,08 5,97+0,06 5,97 5,94 6,02

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila75%

Volumul curent, ca parametru de volum al pattern-ului respirator, prezinta valori diferite
in modelele de respiratie incluse in studiu si, anume, valoarea medie a Vt in R5/5 este 0,89+0,12
I, iar mediana - 0,91 | (P25=0,81 I; P75=0,94 I); in R3/7 valoarea medie a Vt este 0,54+0,18 |, iar
mediana - 0,54 | (P25=0,39 I; P75=0,69 I); si, respectiv, in R7/3 valoarea medie pentru Vt este
1,34+0,35 |, mediana - 1,27 | (P25=1,13 I; P75=1,68 I). Valorile Vt prezentate sunt determinate
de durata inspiratiei in aceste tipare respiratorii.

Tabelul 3.26. Parametrii pattern-ului respirator in modelul cu respiratie dirijata cu

frecventa 6/min, durata inspiratiei/expiratiei 3 s la 7 s.
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Minimum | Maximum | Media=DS | Mediana P25 P75
Vi, | 0,28 0,84 0,54+0,18 0,54 0,39 0,69
Ti, s 2,89 3,48 3,09+0,17 3,03 2,97 3,21
Te, s 6,64 7,07 6,95+0,11 6,98 6,93 7,01
Tt, s 9,63 10,21 9,93+0,18 9,93 9,77 10,11
Ti/Tt 0,29 0,34 0,31+0,02 0,31 0,30 0,33
\Vt/Ti, I/s 0,08 0,27 0,18+0,06 0,18 0,13 0,22
MVR, I/min 1,68 5,19 3,28+1,08 3,17 2,33 4,09
FR, resp/min 5,88 6,23 6,04+0,11 6,04 5,93 6,14

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Variabilele de flux ale PR sunt exprimate prin MVR si drive-ul inspirator (Vt/T1). Asadar,
valoarea medie a MVR in R5/5 este 5,3+0,72 I/min, mediana fiind 5,47 I/min (P25=4,92 I/min;
P75=5,61 I/min), iar a Vt/Ti constituie 0,18+0,03 1/s si mediana 0,18 /s (P25=0,16 I/s; P75=0,19
I/s). In tiparul de respiratie R3/7 valoarea medie a MVR este 3,28+1,08 I/min, mediana fiind 3,17
I/min (P25=2,33 I/min; P75=4,09 I/min), iar drive-ul respirator are valoarea medie 0,18+0,06 I/s
si mediana egala cu 0,18 1/s (P25=0,13 I/s; P75=0,22 I/s); in modelul R7/3, respectiv, MVR este
8,06+2,17 I/min, mediana 7,72 I/min (P25=6,69 I/min; P75=10,14 I/min) si raportul Vt/Ti este
0,19+0,05 I/s, mediana - 0,18 I/s (P25=0,16 I/s; P75=0,24 I/s).

Tabelul 3.27. Parametrii pattern-ului respirator in modelul cu respiratie dirijata cu

frecventa 6/min, durata inspiratiei/expiratiei 7 sla 3 s.

Minimum | Maximum | MediaxDS | Mediana P25 P75
Vi, | 0,82 1,93 1,34+0,35 1,27 1,13 1,68
Ti, s 6,83 7,19 6,99+0,11 7,01 6,90 7,09
Te, s 2,04 3,21 2,99+0,29 3,04 2,93 3,19
Tt, s 9,68 10,43 9,98+0,19 10,01 9,87 10,07
Ti/Tt 0,69 0,72 0,70+0,01 0,70 0,70 0,70
\Vt/Ti, I/s 0,12 0,28 0,19+0,05 0,18 0,16 0,24
MVR, I/min 4,97 11,89 8,06+2,17 7,72 6,69 10,14
FR, resp/min 5,75 6,20 6,01+0,11 5,99 5,96 6,08

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Variabilele de timp ale PR sunt determinate de modelul de respiratie inclus in studiu, in
care s-a controlat durata timpului de inspiratie si expiratie, cu pastrarea frecventei respiratiei, si,
anume, 6 respiratii/min. Asadar, durata inspiratiei (Ti) Tn R5/5 are valoare medie 5,02+0,1 s,
mediana este de 5,01 s (P25=4,93 s; P75=5,12 s); in R3/7 Ti este 3,09+0,17 s, mediana - 3,03 s
(P25=2,97 s; P75=3,21 s) si, respectiv, in R7/3 Ti a avut valoarea medie 6,99+0,11 s, iar
mediana - 7,01 s (P25=6,9 s; P75=7,09 s).

Analiza statistica descriptivi a parametrilor VRC in modelele de respiratie cu

frecventa 6 respiratii/min si variatia raportului inspiratie/expiratie.
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Pornind de la idea cd VRC este un indice al activititii autonome cardiace si este
dependentd de frecventa respiratiei, acesti parametri pot fi priviti ca o variabila de iesire a
antrenamentului respirator.

In continuare, vom prezenta rezultatele studiului referitor la indicii domeniului de
frecventd ai VRC si, anume, LF, ca indicator al modularii simpatice, HF, ca indicator al
modularii vagale si raportul Intre tonusul simpatic si parasimpatic, LF/HF.

In tabelul 3.28 sunt prezentate valorile spectrale ale oscilatiilor de frecventa joasd, LF.
Datele, prezentate in tabel, atestd ca nivelurile mediane ale puterii spectrale LF, inregistrate in
modelul de respiratie R5/5, au fost 3214,42 ms? (P25=3005,41 ms?; P75=4270,19 ms?). In
modelul R3/7 am constatat o reducere cu 15.7% a puterii spectrale LF, avand valoarea 2711,9
ms? (P25=1897,37 ms?; P75=3351,543 msz), si o reducere cu 22% in modelul R7/3 a puterii
spectrale LF, care a atins valoarea 2506,8 ms? (P25=1902,3 ms?; P75=2841,49 ms?).

Tabelul 3.28. Datele statistice descriptive pentru parametrul LF (ms?)al VRC.

Datele statistice Modele de respiratie

descriptive R5/5 R3/7 R7/3
Minimum 1968,30 1711,43 1539,40
Maximum 4977,62 3827,51 3801,42
Media+DS 3373,53+905,21 2614,80+724,82 2494,51+657,83
Mediana 3214,42 2711,90 2506,80
P25 - P75 3005,41-4270,19 1897,37-3351,43 1902,30-2841,49

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%
Datele analizei statistice ale variantei in functie de ranguri pentru puterea spectrala LF in
modelele de respiratie R3/7, R7/3 si R5/5 sunt prezentate in Fig. 3.13.

Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of
Variance by Ranks

LF LF LF
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Fig. 3.13. Rangurile valorilor parametrului LF in loturile de studiu.
Nota: Verde — R5/5; Rosu - R7/3; Albastru - R3/7.
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Media rangurilor pentru puterea spectrald LF, care in continuare urma sa fie folositd ca
variabild pentru a fi comparatd cu aceeasi variabila in modelele perechi de respiratie folosite in
studiu, a constituit 2,33 pentru R5/5, 2,07 - pentru R3/7 si doar 1,6 - pentru R7/3. Deoarece testul
statistic a confirmat ipoteza nuli ci nu este diferentd (y 2=3,288; p=0,193) intre modelele de
respiratie care au format perechi, compararea in perechi nu s-a efectuat.

Datele analizei descriptive statistice ale componentei spectrale a puterii de inalta
frecventa HF a VRC (tabelul 3.29), ca indice de modulare a influentelor parasimpatice asupra
inimii in modelul R5/5, are cea mai mici valoare si, anume, 141,51 ms? (P25=199,52 ms?- P75=
224,69 ms?), fiind cu 10,6% mai mare in modelul R3/7 (156,31 ms?, P25=114,59 ms?-
P75=203,63 msz) si cu 29% mai mare in modelul R7/3 - 182,72 ms? (P25=142,67 ms?-
P75=224,74 ms?).

Tabelul 3.29. Parametrul HF al VRC

Datele statistice Modele de respiratie

descriptive R5/5 R3/7 R7/3
Minimum 111,53 109,82 119,37
Maximum 345,16 264,51 284,28
Media+DS 174,39+75,55 169,73+52,10 185,92+51,64
Mediana 141,51 156,31 182,72
P25 - P75 119,52-224,69 114,59-203,63 142,67-224,74

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%
Rangurile pentru fiecare valoare a puterii spectrale a oscilatiilor de Tnalta frecventa in
modelele de respiratie R3/7, R7/3 si R5/5 sunt prezentate in Fig. 3.14.

Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of
Variance by Ranks
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Fig. 3.14. Rangurile valorilor parametrului LF in loturile de studiu.
Nota: Verde — R5/5; Rosu - R7/3; Albastru - R3/7.

Din Fig. 3.14 se observa ca media rangurilor pentru puterea spectrala HF, care in

continuare urmeazd a fi folositd pentru compararea acestei valori in perechi de modele de
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respiratie, are valoarea de 2,1 pentru modelul R5/5, 1,63 - pentru modelul R3/7 si 2,27 - pentru
modelul R7/3.

Ca si in cazul analizei statistice a variatiei in functie de ranguri, pentru puterea spectrala
LF, testul Friedman (x?) nu a respins ipoteza nuli, care postuleazi ci nu exista diferente statistice
intre loturi (3 2=3,288, p=0,193), de aceea comparatii multiple nu au fost efectuate.

Datele analizei descriptive statistice ale puterii spectrale a oscilatiilor de frecventa joasa
in unitati normalizate LFn sunt prezentate in Tab. 3.30.

Tabelul 3.30 Analiza descriptiva statistica a puterii spectrale a oscilatiilor de frecventa

joasa in unitati normalizate LFn in diferite modele de respiratie.

Datele statistice Modele de respiratie

descriptive R5/5 R3/7 R7/3
Minimum 0,91 0,92 0,89
Maximum 0,97 0,96 0,96
Media£DS 0,95+0,02 0,94+0,01 0,93+0,02
Mediana 0,95 0,94 0,94
P25 - P75 0,94-0,96 0,93-0,95 0,92-0,94

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

In modelul de respiratic R5/5 mediana valorii spectrale normalizate LFn este 0,95
(P25=0,91 - P75=0,97), aceleasi valori ale acestui indice s-au inregistrat si in celelalte modele de
respiratie R7/3, valoarea LFn este 0,94 (P25=0,92, P75=0,96) si R3/7, respectiv, - 0,94

(P25=0,89, P75=0,96), ceea ce se explicd, probabil, prin pastrarea stricta a frecventei respiratiei

6/min, fapt demonstrat si de alti autori [130].
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Fig. 3.15 Rangurile valorilor parametrului LFn in loturile de studiu.
Nota: Verde — R5/5; Rosu - R7/3; Albastru - R3/7.
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Media rangurilor pentru fiecare valoare a LFn este prezentata in Fig. 3.15. Cea mai mare
valoare este Inregistratd in respiratia dirijata R5/5 - 2,53, in celelalte modele de respiratie s-au
inregistrat valori mai mici ale mediei rangurilor oscilatiilor LFn, si, anume, in R3/7 — 1,93 si In
R7/3 - 1,53. Aceste medii au fost folosite in continuare pentru a compara valoarea acestui
parametru in perechile de modele de respiratie. Rezultatele testului Friedman atesta existenta
diferentelor generale statistic semnificative intre valorile LFn in perechile de modele de
respiratie (y°=7,6; p=0,022).

In Tab.3.31. sunt prezentate rezultatele comparirii valorilor LFn in perechile de modele
de respiratie, folosind testul Wilcoxon. Datele prezentate atestd ca exista diferente statistic
veridice intre valorile normalizate ale puterii spectrale a oscilatiilor LFn in perechile R3/7 si
R7/3 (p=0,019) (Fig. 3.16).

Tabelul 3.31. Rezultatele testului Wilcoxon pentru LFn intre modelele de respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator Test (Z2) Adj. Sig. (p)
R3/7 — R5/5 0,400 0,820
R3/7 -R7/3 -1,000 0,019
R7/3 — R5/5 -0,600 0,301

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

LFn
253

LFn
193

Fig. 3.16. Comparatia in perechi a rangurilor LFn in 3 modele de respiratie.

Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Existenta acestor diferente statistic semnificative confirma ipoteza ca respiratia CU
frecventa 6/min este factorul primordial, care mareste componenta LF a VRC, in asa fel
moduland controlul autonom al ritmului cardiac, cu atat mai mult, existenta diferentelor statistic
veridice 1n perechile din modelele de respiratie R3/7 si R7/3 permit de a afirma ca si modificarea
raportului duratei de inspiratie si expiratie are efect asupra VRC.

Datele analizei statistice descriptive a parametrului HFn a VRC sunt prezentate in Tab.

3.32.
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Tabelul 3.32. . Analiza descriptiva statistica a puterii spectrale a oscilatiilor de frecventa

inalta in unititi normalizate HFn in diferite modele de respiratie.

Datele statistice Modele de respiratie

descriptive R5/5 R3/7 R7/3
Minimum 0,03 0,04 0,04
Maximum 0,09 0,08 0,11
Media£DS 0,05+0,02 0,06+0,01 0,07+0,02
Mediana 0,05 0,06 0,06
P25 - P75 0,04-0,06 0,05-0,07 0,06-0,08

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%
in modelul R5/5 mediana a constituit 0,05 (P25=0,03 - P75=0,09), avand valori mai mari
si in celelalte doua modele de respiratie, si, anume, in R3/7 - a constituit 0,06 (P25=0,04 -
P75=0,08), in R7/3 a avut valoarea 0,06 (P25=0,04 - P75=0,11). La fel ca si LFn, o astfel de
repartizare a valorilor se explica prin pastrarea stricta a frecventei respiratiei la 6/min in timpul
efectudrii probelor respiratorii.
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Fig. 3.17. Rangurile valorilor parametrului HFn in loturile de studiu.
Nota: Verde — R5/5; Rosu - R7/3; Albastru - R3/7.

Media rangurilor pentru valorile HFn in cele 3 modele de respiratie sunt prezentate in
Fig. 3.17. Astfel, cea mai mica valoare se observa in R5/5 si constituie 1,47, in modelul R3/7 are
valoarea de 2,07 si atinge cea mai mare valoare de 2,47 in R7/3. Analiza Friedman a respins
ipoteza nuld de similitudine a sirului de valori HFn in cele 3 modele de respiratie (x°=7,6;
p=0,022).

Testul Wilcoxon, efectuat ulterior pentru compararea in perechi a sirurilor de valori HFn

in cele 3 modele de respiratie (Tab. 3.33., Fig. 3.18), a scos in evidenta existenta unei diferente
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statistic semnificative in perechea R3/7 si R7/3 (p=0,019), la fel ca si in cazul valorii normalizate
a puterii spectrale LFn, ceea ce confirma ipoteza referitor la rolul frecventei respiratorii si a
raportului duratei inspiratie/expiratie asupra controlului vegetativ al inimii.

Tabelul 3.33. Rezultatele testului Wilcoxon pentru HFn intre modelele de respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator Test (Z2) Adj. Sig.(p)
HFN5/5 - HFEN3/7 0,600 0,301
HFn3/7 - HFN7/3 1,000 0,019
HFn7/3 - HFN5/5 -0,400 0,820

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

o7

HFn

Fig. 3.18. Comparatia in perechi a rangurilor HFn in 3 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Raportul LF/HF, care in cazul respiratiei obisnuite determind raportul influentelor
simpatice/parasimpatice, a fost examinat in cazul modelelor de respiratie cu pastrarea frecventei
st modificarea raportului duratei inspiratie/expiratie incluse in studiu. Datele mentionate in
capitolul anterior, referitor la valoarea raportului LF/HF in diferite modele de pattern respirator
incluse in studiul de fata, au demonstrat cd in cazul respiratiei cu frecventa 6 pe minut raportul
LF/HF creste, deoarece oscilatiile ritmului cardiac, induse de activitatea vagala (respiratorie),
trec din domeniul oscilatiilor de frecventd inalta (0,15-0,4 Hz) in domeniul oscilatiilor de
frecventa joasa (0,04-0,15 Hz).

In cazul pastrarii frecventei respiratiei la 6 resp/min, cu modificarea duratei inspiratiei si
expiratiei, mediana raportului LF/HF prezinta valori foarte ridicate in R5/5 si, anume, 19,23
(P25=10,43 - P75=36,94), comparativ cu mediana raportului LF/HF in R3/7, unde valoarea este
14,47 (P25=12,14 - P75=24,67) si 14,59 (P25=8,42 - P75=25,26) - in modelul de respiratie R7/3.
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Tabelul 3.34. Analiza descriptiva statistica a raportului oscilatiilor de frecventa joasi la

oscilatiile de frecventa inalta LF/HF in diferite modele de respiratie.

Datele statistice Modele de respiratie

descriptive R5/5 R3/7 R7/3
Minimum 10,43 12,14 8,42
Maximum 36,94 24,67 25,26
MediaxDS 21,23+7,52 15,85+3,60 14,02+4,35
Mediana 19,23 14,47 14,59
pP25-P75 15,64-26,05 13,48-17,62 11,12-16,19

Nota: DS- deviatia standard, P25 — percentila 25%, P75 — percentila 75%

Datele obtinute confirma ideea ca respiratia dirijatd cu frecventa 6/min, cu aceeasi durata

a inspiratiei si expiratiei, are efect cel mai evident asupra deplasarii oscilatiilor din spectrul cu

frecventa inalta (vagald) a VRC in spectrul oscilatiilor de frecventa joasa (simpatica).

Rangurile pentru fiecare valoare a raportului LF/HF si media rangurilor acestui raport in

modele de respiratie incluse in studiu este prezentata in Fig. 3.19. Din diagrama se observa ca cel

mai inalt rang mediu al raportului LF/HF s-a inregistrat in modelul de respiratie R5/5, fiind 2,53,

in celelalte modele rangul mediu al raportului LF/HF a inregistrat valori mai mici, si, anume, in

R3/7 fiind 1,93 si, respectiv, in R7/3 fiind 1,53.
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Fig. 3.19. Rangurile valorilor parametrului LF/HF in loturile de studiu.

Nota: Verde — R5/5; Rosu - R7/3; Albastru - R3/7.

Testul Friedman, ce scoate in evidenta existenta diferentei statistic veridice intre rangurile

medii ale raportului LF/HF, comparate in modelele perechilor de respiratie folosite n studiu,

demonstreaza ca exista diferenta generala statistic veridica (y 2=7 6; p=0,022).
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In tabelul 3.35 sunt prezentate rezultatele analizei comparative a valorii raportului LF/HF
in diferite perechi de modele de respiratie, si, anume, in perechile R5/5-R3/7 si R5/5- R7/3 nu
existd diferente statistice, pe cand in perechea R3/7-R7/3 am constatat o diferenta statistic
veridica (p=0,019) (Fig. 3.20).

Tabelul 3.35. Rezultatele testului Wilcoxon pentru LF/HF intre modelele de respiratie

Modele-perechi de

pattern respirator Test (2) Adj. Sig. (p)
LF/HF5/5 - LF/HE3/7 0,400 0,820
LF/HF3/7 - LF/HF7/3 -1,000 0,019
LF/HF7/3 - LF/HF5/5 -0,600 0,301

Nota: p ajustat prin corectia Bonferroni pentru teste multiple

LFHF
2,53

LFHF
1,93

LFHF,
1

Fig. 3.20. Comparatia in perechi a rangurilor LF/HF in 3 modele de respiratie.
Linia albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Rezultatele obtinute in actualul studiu, si, anume, existenta diferentelor statistic veridice
doar in perechea de modele de respiratie cu durata inspiratiei de 3 secunde, urmatd de durata
expiratiei de 7 secunde (R3/7), fata de modelul de respiratie cu durata inspiratiei 7 secunde,
(R7/7), confirmi faptul ca anume durata inspiratiei influenteaza VRC. In inspiratie scade tonusul
vagal si se amplificd rolul influentelor simpatice, iar in expiratie tonusul vagal se accentueaza.
Aceasta variatie a tonusului vagal in fazele ciclului respirator explica aceste diferente statistic
semnificative intre parametrii VRC intre aceste 2 modele de respiratie, R3/7 si R7/3, fapt
confirmat si de alti autori [133]. Pe langd aceste constatari, in literatura de specialitate se

intalnesc si constatari contradictorii [20].
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3.3. Crearea modelelor pentru stabilirea predictorilor in cuantificarea echilibrului
simpatovagal.
Conform scopului si obiectivelor stabilite mai sus, parametrii pattern-ului respirator care

au fost analizati in capitolele anterioare si anume volumul curent (Vt), timpul de inspiratie (Ti),
timpul de expiratie (Te), timpul total al ciclului respirator (Tt), raportul dintre durata inspiratiei si
durata intregului ciclu respirator (Ti/Tt), raportul volumului curent la durata inspiratiei (Vt/Ti),
minut-volumul respirator (MVR), precum si parametrii domeniului de frecventa a VRC ca LF,
HF, LFn, HFn, LF/HF au fost inregistrati in cele 7 modele de pattern respirator, dupa cum
urmeaza: initial, s-a inregistrat respiratia in stare de repaus, dupd care s-au modelat respiratia
abdominald si toracica si respiratia dirijatd cu frecventa 6 respiratii pe minut. Au urmat
masurarile parametrilor pattern-ului respirator si ai VRC 1n modele de respiratie cu pastrarea
frecventei de 6 respiratii pe minut si dirijarea raportului duratei timpului de inspiratie Ti fata de
durata timpului de expiratie Te si anume 3 sla7s,7s1la3 ssi5sla5s. Aurmat o analiza
descriptiva a parametrilor pattern-ului respirator si ai parametrilor domeniului de frecventd ai
VRC, care a fost descrisa detailat in capitolele anterioare, in cele 7 modele de pattern respirator.
Rezultatele analizei descriptive sunt prezentate in tabelele A3.1 — 3.7. Valorile standardizate a
rezultatelor analizei descriptive au servit drept parametri in continuare in crearea modelelor
pentru stabilirea predictorilor raportului LF/HF, care este folosit pentru a cuantifica relatia
schimbatoare simpatica parasimpatica, adica echilibru simpatovagal.

Modelul Respiratie de Repaus (cu frecventa spontani) RR.

in tabelul A3.1 sunt prezentate rezultate analizei descriptive a parametrilor PR si VRC in
modelul de respiratie spontana.

In continuare, reiesind din interactiunile complexe posibile intre factorii masurati, putem
argumenta necesitatea analizei multivariate. Pentru a realiza aceasta analiza, s-a elaborat un
model (Modelul RR) care are ca scop predictia raportului LF/HF ca instrument de evaluare a
regldrii autonome cardiovasculare in respiratia de repaos. Modelul RR a inclus in calitate de
predictori valorile standardizate ale volumului curent, timpului total al ciclului respirator,

frecventa respiratorie si minut volumul respirator (tabelul 3.36).

Tabelul 3.36. Datele statistice ale analizei multivariate pentru Modelul RR. IBM SPSS 26 output

Std. Error of the
Model R R Square Adjusted R Square Estimate

1 0,880 0,775 0,684 0,561
Predictors: (Constant), Zscore(Tt), Zscore(Vt), Zscore(FR), Zscore(MVR)

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)
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Datele analizei multivariate utilizand valorile masurate in stare de repaus au fost in stare
sa explice 68,4% din modificarile raportului LF/HF. Coeficientul de determinare (Adjusted R
Square) a fost 0,684, suma patratelor a constituit 10,845 din 14 posibile, ceea ce inseamna ca
modelul propus explica peste doua treimi din dispersia variabilei LF/HF pentru respiratia in stare
de repaus. Ipoteza nulad (nici un parametru din cei inclusi in model nu poate prezice valoarea
LF/HF pentru respiratia in stare de repaus mai bine decat un oarecare model arbitrar) a fost
respinsa (F =8,593, p=0,003) (tabelul 3.37).

Tabelul 3.37 Testul ANOVA pentru modelul RR. IBM SPSS 26 output

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 10,845 4 2,711 8,593 0,003
Residual 3,155 10 0,316

Total 14,0 14

Dependent Variable: Zscore: LF/HF

Predictors: (Constant), Zscore(Tt), Zscore(Vt), Zscore(FR), Zscore(MVR)

Initial pentru a elabora modelul si pentru a testa puterea predictiva a parametrilor masurati,
s-au inclus in model toate variabilele. Ulterior, s-a utilizat metoda Backward, prin care
parametrii nesemnificativi au fost exclusi etapa cu etapa pana la momentul cand au ramas doar
combinatia optima de variabile pentru a forma ecuatia de regresie si a prezice rezultatul studiat.
Modelul rezultat este prezentat in tabelul 3.38. Acesta a inclus drept variabile constanta (B=
3,310, p=1,000) si valorile standardizate ale MVR (B= 1,731, p= 0,040), FR (B= 1,379, p=
0,049), Vt (B=-1,622, p=0,062), si Tt (B= 3,580, p < 0,001). Modelul final nu a inclus constanta
si valoarea standardizatd a Vt din cauza faptului ca acestea au fost nesemnificative in acest caz si
din cauza faptului ca intervalul de incredere a inclus valoarea 0. Astfel, s-a determinat ca
valoarea LF/HF in modelul de respiratie de repaus poate fi prezisa utilizand expresia

LF/HF in modelul de respiratie in repaus = Zscore(MVR) * 1,731 + Zscore(FR) * 1,379 +
Zscore(Tt) * 3,580.

Tabelul 3.38 Coeficientii predictorilor pentru modelul RR. IBM SPSS 26 output

Unstandardized Standardized 95.0% Confidence Interval for
Coefficients Coefficients B
Std.

Model B Error Beta t Sig. | Lower Bound | Upper Bound
(Constant) 3,310e-15 | 0,145 0,000 | 1,000 -0,323 0,323
Zscore(MVR) 1,731 0,733 1,731 2,363 | 0,040 0,099 3,363
Zscore(FR) 1,379 0,614 1,379 2,246 | 0,049 0,011 2,747
Zscore(Vt) -1,622 0,771 -1,622 -2,105| 0,062 -3,340 0,095
Zscore(Tt) 3,580 0,703 3,580 5,090 | 0,000 2,012 5,147
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Frequency

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Nota: B — coeficientul nestandardizat al regresiei, Std. Error — eroarea standard pentru
coeficientul B, Beta — coeficientul standardizat, t — testul t, Sig. — semnificatia, 95,0%
Confidence Interval for B — intervalul de incredere 95% pentru B, Lower Bound — limita
inferioara, Upper Bound- limita superioara

Conditiile necesare pentru reziduurile regresiei liniare au fost Intrunite de modelul
elaborat. Analiza acestora a demonstrat o distributie aproape normala si lipsa asociatiilor intre
valorile standardizate predictive si reziduurile standardizate (Fig. 3.21). Toate acestea impreuna

permit sa consideram modelul ca fiind unul potrivit.

Scatterplot
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Fig. 3.21. Distributia reziduurilor (stinga); scatterplot al valorilor predictive standardizate
si reziduurilor standardizate (dreapta) pentru modelul LF/HF in stare de repaus. IBM
SPSS 26 output
Nota — unul din criteriile ca modelul sa fie functional este distributia normala a reziduurilor si
lipsa oricarei coliniaritdti

Modelul Respiratie Abdominala (cu toracele blocat) RA.

Ipotezele referitor la modificarile VRC induse de tipul de respiratie presupun ca parametrii
VRC sunt influentati de frecventa respiratiei, volumul curent si raportul duratelor timpului de
inspiratie/expiratie, pe cand tipul de respiratie toracica/abdominala nu are efect. Totusi, tehnica
respiratiei cu abdomenul este folositd des ca metoda de tratament prin biofeedback respirator, in
special in bolile cardiovasculare, datorita beneficiilor sale potentiale asupra sistemului nervos
autonom [146], si anume imbunatiteste activitatea vagala si restabileste echilibrul dintre
activitatea simpatici si cea parasimpatica. In actualul studiu, parametrii PR inregistrati in

respiratia de repaos si 1n respiratia abdominald s-au propus ar fi inclusi ca predictori ai acestui
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echilibru intre activitatea simpatica / parasimpatica exprimat prin raportul LF/HF in modelul de
respiratie abdominala.

Pentru a studia aceste interdependente, s-a elaborat modelul care a inclus, pe langa valorile
PR 1inregistrate 1n respiratia in repaus, si valorile noi ale parametrilor PR inregistrati In respiratia
abdominala.

Rezultatele analizei descriptive a valorilor parametrilor PR in RR si RA incluse in Modelul
RA sunt prezentate in tabelul A3.2

Datele contradictorii din literatura de specialitate referitor la influenta respiratiei
abdominale asupra VRC au fost verificate in Modelul RA prin analiza multivariata. Influenta
parametrilor masurati asupra indicelui care reflectd influentele vegetative simpatice si
parasimpatice asupra cordului apreciat pe baza raportului LF/HF la persoanele cu respiratie
abdominala s-a cercetat in modelul predictiv curent. S-a incercat evaluarea potentialului
predictiv al scorurilor standardizate ale volumului curent, timpului inspirator si expirator, duratei
totale a ciclului respirator, minut volumului respirator, frecventei respiratorii si cardiace, toate
masurate in stare de repaus si in respiratie abdominala (tabelul 3.39).

Tabelul 3.39. Datele statistice ale analizei multivariate pentru modelul RA. IBM SPSS 26

output
Adjusted R Std. Error of the
Model R R Square Square Estimate
LF/HF 1n Respiratie abdominala 0,928 0,861 0,610 0,624

Predictors: (Constant), Zscore(CC), Zscore: LF/HFB, Zscore(MVRB), Zscore(Te), Zscore(Ti),
Zscore(TeB), Zscore(VtB), Zscore(FR), Zscore(Vt)
Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Coeficientul de determinare (Adjusted R Squared) fiind 0,61, suma patratelor a constituit

12,052 din 14 posibile. Aceasta inseamna cd modelul elaborat explica peste trei patrimi din
dispersia variabilei de interes (raportul dintre influenta simpatica si parasimpaticd apreciat pe
baza raportului LF/HF la persoanele cu respiratie abdominald). Ipoteza nuld (nici un parametru
din cei inclusi in model nu poate prezice echilibrul dintre influenta simpatica si parasimpatica
asupra cordului apreciat pe baza raportului LF/HF la persoanele cu respiratie abdominald) nu a
fost respinsa (F = 3,437, p = 0,094), testul Fisher fiind nesemnificativ statistic.

Tabelul 3.40. Testul ANOVA pentru modelul RA. IBM SPSS 26 output

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 12,052 9 1,339 3,437 0,094
Residual 1,948 5 0,390

Total 14,0 14

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Predictors: (Constant), Zscore(CC), Zscore(LF/HFB), Zscore(MVRB), Zscore(Te), Zscore(Ti),
Zscore(TeB), Zscore(VtB), Zscore(FR), Zscore(Vt)
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Coeficientul de determinare a fost scazut considerabil la ajustare din cauza numarului mai
mare de variabile independente incluse in modelarea predictiei pentru echilibrul dintre
influentele vegetative simpatice / parasimpatice analizate pe baza raportului LF/HF la persoanele
cu respiratie abdominald. Pentru a evita in modelul de calcul includerea variabilelor ineficiente si
inutile, s-a folosit si in acest caz metoda Backward. Rezultatele acestei analize sunt incluse in
tabelul 8. Dupa cum se poate observa, s-a considerat optima includerea in modelul regresiei a
valorilor constantei si a scorurilor standardizate ale Vt, Te, MVR, LF/HF inregistrate la respiratie
in stare de repaus si valorile standardizate ale Vt, Ti, Te, FR si CC inregistrate la respiratie
abdominala. Din toate incluse, ecuatia finala a modelului regresiei multiple pentru modelul dat a
avut formula:

LF/HF in modelul respiratie abdominala = Zscore(VtB) * 5,007 - Zscore(TeB) * 3,831 -
Zscore(MVRB) * 4,415 + Zscore(LF/HFB) * 1,428 - Zscore(Ti) * 4,037 - Zscore(Te) * 4,194 -
Zscore(FR) * 5,953

Variabilele Zscore(Vt) si Zscore(CC) au fost excluse in cazul dat din cauza nesemnificatiei
statistice si a includerii valorii 0 in intervalul de confidentd 95%, insd valoarea lor predictiva
poate fi identificatd in cercetari ulterioare pe numar mai mare de respondenti.

Tabelul 3.41. Coeficientii predictorilor pentru modelul RA. IBM SPSS 26 output

Unstandardized Standardized 95,0% Confidence

Coefficients Coefficients Interval for B
Std. Lower Upper
Model B Error Beta t Sig. Bound Bound
(Constant) -4,933e-15| 0,161 0,000| 1,000 -0,414 0,414
Zscore(VtB) 5,007| 1,156 5,007 4,330| 0,007 2,034 7,979
Zscore(TeB) -3,831| 1,087 -3,831 -3,526 | 0,017 -6,624 -1,038
Zscore(MVRB) -4,415| 1,116 -4,415 -3,957 | 0,011 -7,284 -1,547
Zscore(LF/HFB) 1,428| 0,427 1,428 3,340| 0,021 0,329 2,526
Zscore(Vt) -0,728| 0,360 -0,728 -2,023| 0,099 -1,653 0,197
Zscore(Ti) -4,037| 1,097 -4,037 -3,681| 0,014 -6,856 -1,218
Zscore(Te) -4,194| 1,237 -4,194 -3,391| 0,019 -7,374 -1,014
Zscore(FR) -5,953| 1,815 -5,953 -3,280| 0,022 -10,617 -1,288
Zscore(CC) -0,705| 0,283 -0,705 -2,492 | 0,055 -1,431 0,022

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Nota: B — coeficientul nestandardizat al regresiei, Std. Error — eroarea standard pentru
coeficientul B, Beta — coeficientul standardizat, t — testul t, Sig. — semnificatia, 95,0%
Confidence Interval for B — intervalul de incredere 95% pentru B, Lower Bound — limita

inferioara, Upper Bound- limita superioara
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Reziduurile modelului obtinut in cadrul regresiei liniare au intrunit conditiile necesare. S-a
observat o distributie cu o usoara asimetrie spre dreapta si cu o imprastiere aleatorie fara careva
legitati de repartizare (fig. 3.22). Caracteristicile enumerate fac posibila considerarea modelului
elaborat ca fiind unul optim in predictia LF/HF la persoanele cu respiratie abdominald pornind

de la datele luate in calcul.
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Fig. 3.22. Distributia reziduurilor (stinga); scatterplot al
reziduurilor standardizate (dreapta) pentru modelul LF/HF in respiratie abdominala. IBM
SPSS 26 output
Nota — unul din criteriile ca modelul sa fie functional este distributia normala a reziduurilor si
lipsa oricarei coliniaritati

Modelul Respiratie Toracica (cu abdomenul blocat) RT

Pattern-ul respirator de tip toracic are potentiale interactiuni cardiorespiratorii descrise in
literatura de specialitate [37]. Din aceste considerente, predictia dinamicii echilibrului vegetativ a
fost realizatd in cercetarea curentd utilizdndu-se parametrii inregistrati la respiratii libere (VtB,
TiB, TeB, TtB, MVRB, FRB, CCB, LF/HFB) prezentati anterior si de tip toracic (Vt, Ti, Te, Tt,
MVR, FR, CC, LF/HF) (tabelul A3.3). Pornind de la valorile variabilelor incluse in studiu,
pentru a afla cat de bine modelul de regresie poate prezice sau explica variabila dependenta, s-a
efectuat o statisticd multivariata, care a fost in stare sa explice 0,567 din varianta rezultatelor
variabilei LF/HF. Dupa ajustarea in functie de numarul de variabile incluse in model, au fost
explicate 0,494 din valorile variabilei dependente (tabelul 3.42).

Tabelul 3.42. Datele statistice ale analizei multivariate pentru modelul RT. IBM SPSS 26 output

Model

R

R Square

Adjusted R Square

Std. Error of the Estimate

0,753

0,567

0,494

0,711

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Predictors: (Constant). Zscore(Vt). Zscore(TiB)
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Numarul de variabile a fost obtinut prin excluderea rand pe rand a celor care au scazut
rezultatele predictiei sau le-au ficut nesemnificative statistic. in tabelul 3.43, sunt prezentate
caracteristicile optime obtinute in modelul in care cel putin un predictor a fost capabil sa prezica
valoarea raportului LF/HF la persoanele cu respiratie toracica (F test = 7,846, p = 0,007) suma

patratelor explicate de modelul regresiei multiple fiind egald cu 7.933 din 14 posibile .

Tabelul 3.43 Testul ANOVA pentru modelul RT. IBM SPSS 26 output

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 7,933 2 3,967 7,846 0,007
Residual 6,067 12 0,506
Total 14,000 14

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Predictors: (Constant), Zscore(Vt), Zscore(TiB)

In procesul de elaborare a modelului final, s-au testat 11 modele, care au fost excluse
secvential, iar cel rezultat are caracteristicile prezentate in tabelul 3.43. Conform metodei
Backward, s-a obtinut modelul regresiei multiple care a inclus scorurile standardizate ale
timpului inspirator inregistrat la respiratii libere (TiB) (B = 0,639, p = 0,006) si volumul curent
masurat in respiratia toracica (Vt) (B = -0,517, p = 0,02) ca predictori ai raportului prevalentei
simpatice asupra componentei parasimpatice determinante ale variabilitatii cardiace (tabelul
3.44).

Considerand coeficientii obtinuti, ecuatia finala a modelului regresiei multiple pentru
modelul dat nu a inclus constanta, care a fost foarte mici (-7.656*107%) si a avut formula:

LF/HF in modelul respiratie toracica = Zscore(TiB) * 0,639 - Zscore(Vt) * 0,517
Tabelul 3.44 Coeficientii predictorilor pentru modelul RT. IBM SPSS 26 output

Unstandardized Standardized 95,0% Confidence
Coefficients Coefficients Interval for B

Std. Lower Upper
Model B Error Beta t Sig. Bound Bound
(Constant) -7,6566e-16 | 0,184 0,000 | 1,000 -0,400 0,400
Zscore(TiB) 0,639 0,193 0,639 3,318 | 0,006 0,220 1,059
Zscore(Vt) -0,517 0,193 -0,517 -2,682| 0,020 -0,937 -0,097

a. Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Nota: B — coeficientul nestandardizat al regresiei, Std. Error — eroarea standard pentru
coeficientul B, Beta — coeficientul standardizat, t — testul t, Sig. — semnificatia, 95,0%
Confidence Interval for B — intervalul de incredere 95% pentru B, Lower Bound — limita
inferioara, Upper Bound- limita superioara

Conditiile regresiei liniare pentru reziduuri a fost, de asemenea, respectate. Acestea au fost

distribuite normal, iar imprastierea acestora a fost homoscedastica (fig. 3.23).
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Figura 3.23. Distributia reziduurilor (stinga); scatterplot al
reziduurilor standardizate (dreapta) pentru modelul LF/HF in respiratie toracica. IBM
SPSS 26 output
Nota — unul din criteriile ca modelul sa fie functional este distributia normala a reziduurilor si
lipsa oricarei coliniaritati
Modelul Respiratia cu frecventa 6 respiratii/minut R6
Analiza descriptivd a lotului de cercetare supus respiratiilor libere, cat si frecventei
respiratorii de 6/min in raport cu Ti/Te liber, a fost expusa in tabelul A3.4 si au fost descrise in
subcapitolul 3.1.

Datele concludente din literatura de specialitate [6] referitor la influenta respiratiei lente
asupra VRC au fost verificate in Modelul R6 prin analiza multivariata. Influenta parametrilor
masurati asupra raportului LF/HF care reflectd influentele autonome asupra cordului la
persoanele cu respiratie abdominald s-a cercetat in modelul predictiv curent. S-a incercat
evaluarea potentialului predictiv al scorurilor standardizate ale tuturor parametrilor PR
inregistrati in Bernardin stare de repaus si in respiratia cu frecventa 6 respiratii/minut (tabelul
3.45).

Tabelul 3.45. Datele statistice ale analizei multivariate pentru modelul R6. IBM SPSS 26 output

Std. Error of the
Model R R Square Adjusted R Square Estimate
0,710 0,504 0,369 0,794
Predictors: (Constant), Zscore(Ti), Zscore(Te), Zscore(FR)

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Coeficientul de determinare (Adjusted R Squared) a acestui model a fost 0.36, unul destul
de scazut, iar suma patratelor a constituit 7059 din 14000 posibile. Aceasta inseamnd ca modelul
elaborat explicd doar 36% din dispersia variabilei de interes (echilibrul dintre activitatea
simpatica si parasimpatica apreciat pe baza raportului LF/HF la persoanele cu respiratia de 6
respiratii/min) (tabelul 3.45). Ipoteza nuld (nici un parametru din cei inclusi in model nu poate

prezice echilibrul dintre activitatea simpatica si parasimpatica apreciat pe baza raportului LF/HF
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la persoanele cu respiratiec de 6/min) nu a fost respinsa (F = 3,73, p=0,045), testul Fisher fiind
nesemnificativ statistic (tabelul 3.46).
Tabelul 3.46 Testul ANOVA pentru Modelul R6. IBM SPSS 26 output

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
6 Regression 7,059 3 2,353 3,730 0,045
Residual 6,941 11 0,631
Total 14,000 14

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)
Predictors: (Constant), Zscore(Ti), Zscore(Te), Zscore(FR)

La elaborarea modelului curent, s-a folosit metoda Backward. Modelul rezultat dupa
eliminarea variabilelor nesemnificative este ilustrat in tabelul 3.47. Acesta a inclus drept
variabile constanta (B= 1,258E-16, p=1,000) si valorile standardizate ale Ti (B= 1,453, p=
0,029), Te (B= 2,398, p= 0,012), FR (B= 2,059, p= 0,032). Astfel, s-a determinat ca valoarea
LF/HF in 6 respiratii/min poate fi prezisa utilizand expresia Zscore(Ti) * 1,453 + Zscore(Te) *
2,398 + Zscore(FR) * 2,059.

Tabelul 3.47. Coeficientii predictorilor pentru Modelul R6. IBM SPSS 26 output

Unstandardized Standardized 95,0% Confidence
Coefficients Coefficients Interval for B

Std. Lower Upper

Model B Error Beta t Sig. Bound Bound
6 (Constant) 1,258E-16 | 0,205 0,000 | 1,000 -0,451 0,451
Zscore(Ti) 1,453 0,580 1,453 2,503 | 0,029 0,175 2,730
Zscore(Te) 2,398 0,803 2,398 2,985 | 0,012 0,630 4,167
Zscore(FR) 2,059 0,838 2,059 2,456 | 0,032 0,214 3,904

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Nota: B — coeficientul nestandardizat al regresiei, Std. Error — eroarea standard pentru
coeficientul B, Beta — coeficientul standardizat, t — testul t, Sig. — semnificatia, 95,0%
Confidence Interval for B — intervalul de incredere 95% pentru B, Lower Bound — limita
inferioara, Upper Bound- limita superioara

Conditiile regresiei liniare pentru reziduuri a fost respectate si in acest caz. Distributia a

fost una normala, iar imprastierea acestora a fost aleatorie, fara careva legitati vizibile (fig. 3.24).
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Figura 3.24. Distributia reziduurilor (stinga); scatterplot al
reziduurilor standardizate (dreapta) pentru modelul LF/HF in respiratie 6 respiratii/min.
IBM SPSS 26 output
Nota — unul din criteriile ca modelul sa fie functional este distributia normala a reziduurilor si
lipsa oricarei colineriatati
Modelul Respiratia cu raportul duratei inspiratie/expiratie 3 s la 7 s, R3/7
In tabelul A3.5 a fost ilustrate datele analizei descriptive in modelele utilizate in studiu, si
anume respiratia de repaos (RR) si respiratia R3/7. Descrierea detailata poate fi gasita in
subcapitolul 3.2.
Scorurile standardizate a parametrilor respiratori inregistrati in respiratia de repaos si in
cadrul respiratiei cu durata inspiratiei 3 s si durata expiratiei 7 s au fost folosite pentru crearea
modelului predictiv in evaluarea indicelui vegetativ LF/HF.

Tabelul 3.48. Datele statistice ale analizei multivariate pentru modelul R3/7. IBM SPSS 26 output

Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate

0,996 0,992 0,963 0,193

Predictors: (Constant), Zscore(CC), Zscore(Vt), Zscore(Tt), Sexul, Zscore(VtB), Zscore(CCB),
Zscore(LF/HFB), Zscore(Ti), Zscore(TiB), Zscore(FRB), Zscore(MVRB)

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Coeficientul de determinare (Adjusted R Squared) a fost 0,96, ceea ce ne explica ca 96%
din varianta raportului LF/HF este determinate de factorii de predictie (tabelul 3.48). Suma
patratelor a constituit 13.888 din 14.0 posibile. Aceasta inseamna ca modelul elaborat explica
96% din dispersia variabilei de interes (echilibrul dintre activitatea simpaticd si parasimpatica
apreciat pe baza raportului LF/HF la persoanele cu raport respirator de 3/7). Ipoteza nula (nici un
parametru din cei inclusi Tn model nu poate prezice echilibrul dintre activitatea simpatica si
parasimpaticd apreciat pe baza raportului LF/HF la persoanele cu respiratie abdominald) nu a

fost respinsa (F = 33.7, p <0.001) testul Fisher fiind semnificativ statistic (tabelul 3.49).

79



Tabelul 3.49 Testul ANOVA pentru modelul R3/7. IBM SPSS 26 output

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 13,888 11 1,263 33,781 0,007
Residual 0,112 3 0,037
Total 14,0 14

Dependent Variable: Zscore: LF/HF

Predictors: (Constant), Zscore(CC), Zscore(Vt), Zscore(Tt), Sexul, Zscore(VtB), Zscore(CCB),
Zscore(LF/HFB), Zscore(Ti), Zscore(TiB), Zscore(FRB), Zscore(MVRB)

La elaborarea modelului, s-a utilizat metoda Backward. Conform acesteia, initial, toate
variabilele potentiale au fost incluse in model, dupd care, parametrii nesemnificativi au fost
exclusi pana la momentul cand au rdmas doar combinatia optimd de variabile pentru a forma
ecuatia de regresie si a prezice rezultatul studiat. Modelul rezultat este prezentat in tabelul 3.50.
Acesta a inclus drept variabile constanta (B= 2,110, p=0,011), ale volumului curent in stare de
repaos ViB (B= -3.376, p= 0,018), ale timpului inspirator TiB (B= 1,563, p= 0,004) si valorile
standardizate ale MVVRB (B= 3,352, p= 0,017), FR (B=-2,689, p=0,023), durata ciclului cardiac
(B= 0,971, p= 0,007), raportul bazal LF/HFB (B= -0,616, p= 0,01), precum si variabile obtinute
dupa aplicarea tipului de respiratie 3/7, volumul curent Vt (B=0,633, p= 0,008), timpul de
inspiratie Ti (B= -0,692, p= 0,028), timpul total al ciclului respirator Tt (B= 1,771, p= 0,008),
durata ciclului cardiac CC (B=-0,956, p=0,018).

Tabelul 3.50. Coeficientii predictorilor pentru Modelul R3/7. IBM SPSS 26 output

Unstandardized Standardized 95,0% Confidence
Coefficients Coefficients Interval for B

Std. Lower Upper
Model B Error Beta t Sig. Bound Bound
(Constant) 2,110 0,377 5,592 | 0,011 0,909 3,311
Sexul -1,507 0,267 -0,764 -5,641 | 0,011 -2,358 -0,657
Zscore(VtB) -3,376 0,708 -3,376 -4,766 | 0,018 -5,630 -1,121
Zscore(TiB) 1,563 0,198 1,563 7,880 | 0,004 0,932 2,195
Zscore(MVRB) 3,352 0,700 3,352 4,786 | 0,017 1,123 5,581
Zscore(FRB) -2,689 0,622 -2,689 -4,322 | 0,023 -4,668 -0,709
Zscore(CCB) 0,971 0,146 0,971 6,643 | 0,007 0,506 1,436
Zscore(LF/HFB) -0,616 0,106 -0,616 -5,808 | 0,010 -0,954 -0,279
Zscore(Vt) 0,633 0,098 0,633 6,454 | 0,008 0,321 0,945
Zscore(Ti) -0,692 0,173 -0,692 -3,996 | 0,028 -1,243 -0,141
Zscore(Tt) 1,771 0,236 1,771 7,510 0,005 1,021 2,522
Zscore(CC) -0,956 0,203 -0,956 -4,719 | 0,018 -1,601 -0,311
Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Nota: B — coeficientul nestandardizat al regresiei, Std. Error — eroarea standard pentru
coeficientul B, Beta — coeficientul standardizat, t — testul t, Sig. — semnificatia, 95,0%
Confidence Interval for B — intervalul de incredere 95% pentru B, Lower Bound — limita

inferioara, Upper Bound- limita superioara
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Astfel, s-a determinat ca valoarea LF/HF 1in raportul respirator de 3/7 poate fi prezisa
utilizand expresia:

LF/HF in modelul respiratie R3/7 = Sexul * (-1,507) - Zscore(VtB) * 3,376 +
Zscore(TiB) * 1,563 + Zscore(MVRB) * 3,352 - Zscore(FR) * 2,689 + Zscore(CCB) * 0,971 -
Zscore(LF/HFB) * 0,616 + Zscore(Vt) * 0,633 - Zscore(Ti) * 0,692 + Zscore(Tt) * 1,771 -
Zscore(CC) * 0,956

Conditiile regresiei liniare pentru reziduuri a fost respectate si in aceste conditii.

Distributia a fost normala, iar imprastierea acestora a fost homoscedastica (figura 3.25).
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Fig. 3.25. Distributia reziduurilor (stinga); scatterplot al
reziduurilor standardizate (dreapta) pentru modelul LF/HF in respiratie 3/7. IBM SPSS 26
output
Nota — unul din criteriile ca modelul sa fie functional este distributia normala a reziduurilor si
lipsa oricarei coliniaritati

Modelul Respiratia cu raportul duratei inspiratie/expiratie 7 s la 3 s, R7/3

In tabelul A3.6, este ilustrati statistica descriptivd a variabilelor obtinute in timpul
respiratiei cu raportul 7/3. Analiza detailatd a fost expusa in capitolul 3.2

Valorile parametrilor respiratori inregistrati in respiratia de repaos si in cadrul respiratiei cu
durata inspiratiei 7 s si durata expiratiei 3 s au fost folosite pentru crearea modelului predictiv in
evaluarea indicelui vegetativ LF/HF, Modelul R7/3.

Tabelul 3.51. Datele statistice ale analizei multivariate pentru Modelul R7/3. IBM SPSS 26 output

Std. Error of the
Model R R Square Adjusted R Square Estimate
0,938 0,879 -0,691 5,659
Predictors: (Constant), Zscore(CCB), Zscore(MVRB), Zscore(MVR), Zscore(TiB), Zscore(Ti),
Zscore(TeB), Zscore(LF/HFB), Zscore(CC), Zscore(Te), Zscore(Tt), Zscore(FRB), Zscore(\V1),
Zscore(FR)

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)
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Coeficientul de determinare (Adjusted R Squared) a fost -0,691, lucru sugestiv pentru
faptul ca in modelul dat au fost introdusi prea multi predictori (tabelul 3.51). Suma patratelor a
constituit 233,288 posibile din 265,259 posibile. Ipoteza nuld (nici un parametru din cei inclusi
in model nu poate prezice echilibrul dintre activitatea simpatica si parasimpatica apreciat pe baza
raportului LF/HF la persoanele cu respiratie abdominald) nu a fost respinsa (F = 0,56, p =0,796),
testul Fisher fiind nesemnificativ statistic(tabelul 3.52).

Tabelul 3.52 Testul ANOVA pentru modelul R7/3. IBM SPSS 26 output

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 233,228 13 17,941 0,560 0,796
Residual 32,031 1 32,031
Total 265,259 14

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Predictors: (Constant), Zscore(CCB), Zscore(MVRB), Zscore(MVR), Zscore(TiB), Zscore(Ti), Zscore(TeB),
Zscore(LF/HFB), Zscore(CC), Zscore(Te), Zscore(Tt), Zscore(FRB), Zscore(Vt), Zscore(FR)

Dupa cum s-a mentionat mai sus, modelul a inclus printre cele mai multe variabile
independente chiar si dupa utilizarea tehnicii Backward (tabelul 3.53). Pe langa constanta de
1801,59 (p = 0,853), acestea au fost VtB (B = -150,157, p = 0,652), TiB (B = 3,737, p = 0,892),
TeB (B = 16,721, p = 0,633), MVRB (B = 9,225, p = 0,634), FRB (B = -0,437, p = 0,865), CC
(B = 19,606, p = 0,629), LF/HFB (B = 0,331, p = 0,943), Ti (B = -3,780, p = 0,961), Te (B = -
20,047, p =0,78), Tt (B = -87,345, p = 0,859), MVR (B = 0,645, p = 0,734), FR (B = -144,008, p
=0,860), CC (B = -23,586, p = 0,663).

LF/HF in modelul respiratie R7/3= 1801,593 — Zscore(VtB) * 150,157+ Zscore(TiB) *
3,737 + Zscore(TeB) * 16,721 + Zscore(MVRB) * 9,225 — Zscore(FRB) * 0,422 + Zscore(CCB)
* 19,606 + Zscore(LF/HFB) * 0,331 — Zscore(Ti) * 3,780 — Zscore(Te) * 20,047- Zscore(Tt) *
87,345 + Zscore(MVR) * 0,645 — Zscore(FR) * 144,008 — Zscore(CC) * 23,586

Tabelul 3.53. Coeficientii predictorilor pentru Modelul R7/3. IBM SPSS 26 output

Unstandardized Standardized 95.0% Confidence Interval
Coefficients Coefficients for B
Upper
Model B Std. Error Beta t Sig. | Lower Bound Bound
(Constant) 1801,593 | 7675,607 0,235 | 0,853 | -95726,243 | 99329,429
Zscore(VtB) -150,157 | 246,811 -3,492 -0,608 | 0,652 -3286,184 2985,871
Zscore(TiB) 3,737 21,751 0,305 0,172 | 0,892 -272,636 280,111
Zscore(TeB) 16,721 25,738 3,348 0,650 | 0,633 -310,310 343,753
Zscore(MVRB) 9,225 14,256 3,372 0,647 | 0,634 -171,915 190,365
Zscore(FRB) -0,437 2,029 -0,422 -0,215 | 0,865 -26,218 25,344
Zscore(CCB) 19,606 29,791 0,637 0,658 | 0,629 -358,929 398,141
Zscore(LF/HFB) 0,331 3,716 0,110 0,089 | 0,943 -46,879 47,541
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Zscore(Ti) -3,780 62,198 -0,098 -0,061 | 0,961 -794,086 786,525
Zscore(Te) -20,047 25,654 -1,330 -0,781 | 0,578 -346,008 305,913
Zscore(Tt) -87,345 | 388,633 -3,723 -0,225 | 0,859 -5025,400 4850,710
Zscore(MVR) 0,645 1,451 0,322 0,445 | 0,734 -17,787 19,077

Zscore(FR) -144,008 | 644,311 -3,665 -0,224 | 0,860 -8330,756 8042,740
Zscore(CC) -23,586 40,329 -0,571 -0,585 | 0,663 -536,009 488,836

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Nota: B — coeficientul nestandardizat al regresiei, Std. Error — eroarea standard pentru
coeficientul B, Beta — coeficientul standardizat, t — testul t, Sig. — semnificatia, 95,0%
Confidence Interval for B — intervalul de incredere 95% pentru B, Lower Bound — limita
inferioara, Upper Bound- limita superioara

In mod previzibil, semnificatiile fiecarui predictor sunt mult peste valorile coeficientului
statistic a = 0.05 admis 1n cercetarea curentd, pornind de la numarul mare de predictori ramasi in
model comparativ cu numarul de unitati statistice utilizate la elaborarea modelului. Din aceste
considerente, modelul ar urma sa fie perfectionat prin studii in continuare pe loturi mai mari.

Distributia reziduurilor prezentatd in figura 3.26 (stdnga) si imprastierea acestora (dreapta)
vorbesc despre faptul cad modelul ar fi unul functional si ar putea fi luat in consideratie la
predictia raportului LF/HF 1n respiratie cu raportul duratei timpului inspiratiei la durata timpului

de expiratie egal cu 7/3.

Histogram
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Figura 3.26. Distributia reziduurilor (stinga); scatterplot al
reziduurilor standardizate (dreapta) pentru modelul LF/HF in respiratie 7/3. IBM SPSS 26
output
Nota — unul din criteriile ca modelul sa fie functional este distributia normala a reziduurilor si
lipsa oricdrei coliniaritati

Modelul Respiratia cu raportul duratei inspiratie/expiratie 5 s la 5 s, R5/5

In continuare urmeaza descrierea modelului de stabilire a predictorilor pentru modelul de
respiratie R5/5. Aceste date ale analizei descriptive obtinute dupa aplicarea acestui tipar de

respiratie sunt ilustrate in tabelul A3.7.
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Pentru crearea modelului predictiv in evaluarea indicelui vegetativ LF/HF (R5/5) au fost
folosite scorurile standardizate a parametrilor respiratori inregistrati in respiratia de repaos si in
cadrul respiratiei cu durata inspiratiei 5 s si durata expiratiei 5.

Tabelul 3.54. Datele statistice ale analizei multivariate pentru Modelul R5/5. IBM SPSS 26 output

Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate
0,965¢ 0,931 0,805 0,441
Predictors: (Constant), Sexul, Zscore(FRB), Zscore(MVR), Zscore(LF/HFB), Zscore(CCB),
Zscore(TeB), Zscore(FR), Zscore(Te), Zscore(VtB)
Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Pentru acest model statistic, coeficientul de determinare (Adjusted R Squared) a fost 0,08,

astfel putem preciza cd 80% din varianta raportului LF/HF (echilibrul dintre activitatea simpatica
si parasimpatica apreciat pe baza raportului LF/HF la persoanele cu raport respirator de 5/5) este
determinate de factorii de predictie expusi in tabelul 3.54. Suma patratelor a constituit 13,027 din
14,0 posibile. Ipoteza nula (nici un parametru din cei inclusi in model nu poate prezice echilibrul
dintre activitatea simpatica si parasimpatica apreciat pe baza raportului LF/HF la persoanele cu
respiratic abdominald) nu a fost respinsda (F = 7,4 p <0,05) testul Fisher fiind semnificativ
statistic (tabelul 3.55).
Tabelul 3.55 Testul ANOVA pentru modelul 5/5. IBM SPSS 26 output

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 13,027 9 1,447 7,441 | 0,020
Residual 0,973 5 0,195
Total 14,000 14

Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Predictors: (Constant), Sexul, Zscore(FRB), Zscore(MVR), Zscore(LF/HFB), Zscore(CCB),
Zscore(TeB), Zscore(FR), Zscore(Te), Zscore(ViB)

Metoda Backward s-a utilizat la elaborarea si acestui model. Initial, au fost incluse in

model toate variabilele existente, apoi au fost excluse cele nesemnificative. Modelul rezultat este
prezentat in tabelul 3.56. Acesta a inclus drept variabile constanta (B= -9,819, p=0,001), a
volumului curent in stare de repaos VtB (B= -3,710, p= 0,002), a timpului expirator TeB (B= -
6,900, p= 0,004), a frecventei respiratorii FRB (B= -8,84, p= 0,003), durata ciclului cardiac CCB
(B=-1,199, p= 0,005), raportul bazal LF/HFB (B= 2,937, p=0,004), precum si variabile obtinute
dupa aplicarea tipului de respiratie 5/5, timpul expirator Te (B=2,700, p= 0,003), minut volumul
respirator MVR (B= 1,747, p= 0,003), frecventa respiratorie FR (B= -2,872, p= 0,004) si sexul
respondentilor (B= 7,014, p= 0,001). Astfel, s-a determinat ca valoarea LF/HF in raportul

respirator de 5/5 poate fi prezisa utilizand expresia:
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LF/HF in in modelul respiratie R5/5 = -Zscore(VtB) * 3.710 - Zscore(TeB) * 6.900 -
Zscore(FRB) * 8.875 - Zscore(CCB) * 1.199 + Zscore(LF/HFB) * 2.937 + Zscore(Te) * 2.700 -
Zscore(MRV) * 1.747 - Zscore(FR) * 2.872 - Zscore(Sexul) * 7.014

Tabelul 3.56. Coeficientii predictorilor pentru Modelul R5/5. IBM SPSS 26 output

Unstandardized Standardized 95,0% Confidence
Coefficients Coefficients Interval for B

Std. Lower Upper
Model B Error Beta t Sig. Bound Bound
(Constant) -9,819 1,485 -6,612 ,001 -13,637 -6,002
Zscore(ViB) -3,710 ,639 -3,710 -5,809 ,002 -5,352 -2,068
Zscore(TeB) -6,900 1,392 -6,900 -4,956 ,004 -10,479 -3,321
Zscore(FRB) -8,875 1,623 -8,875 -5,470 ,003 -13,047 -4,704
Zscore(CCB) -1,199 ,251 -1,199 -4,777 ,005 -1,845 -,554
Zscore(LF/HFB) 2,937 ,590 2,937 4,976 ,004 1,420 4,455
Zscore(Te) 2,700 ,505 2,700 5,343 ,003 1,401 3,998
Zscore(MVR) 1,747 314 1,747 5,561 ,003 ,940 2,555
Zscore(FR) -2,872 575 -2,872 -5,000 ,004 -4,349 -1,396
Sexul 7,014 1,058 3,657 6,631 ,001 4,295 9,733

a. Dependent Variable: Zscore(LF/HF)

Nota: B — coeficientul nestandardizat al regresiei, Std. Error — eroarea standard pentru
coeficientul B, Beta — coeficientul standardizat, t — testul t, Sig. — semnificatia, 95,0%
Confidence Interval for B — intervalul de incredere 95% pentru B, Lower Bound — limita
inferioara, Upper Bound- limita superioard

Reziduurile modelului obtinut in cadrul regresiei liniare au intrunit conditiile necesare. S-a
observat o usoara distributie asimetrica la dreapta si o imprastiere aleatorie fara careva legitati de

repartizare (fig. 3.27).

Histogram
Dependent Variable: Zscore: LFIHF Scatterplot
Dependent Variable: Zscore: LF/HF

Mean = 5,07E.15
St Dev. = 0,558
N=1S

Frequency
Regression Standardized Residual

Figura 3.27. Distributia reziduurilor (stinga); scatterplot al
reziduurilor standardizate (dreapta) pentru modelul LF/HF in respiratie 5/5. IBM SPSS 26
output
Nota — unul din criteriile ca modelul sa fie functional este distributia normala a reziduurilor si

lipsa oricdrei coliniaritati
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Caracteristicile enumerate fac posibild considerarea modelului elaborat ca fiind unul optim
in predictia LF/HF la persoanele cu raportul respirator de 5/5 pornind de la datele luate in calcul.

In concluzie, rezultatele prezentate in acest capitol ne permit s afirmam ci in prezicerea
variatiei raportului simpatovagal LF/HF cel mai evident parametru al PR cu valoare predictiva
din sirul parametrilor respiratori inregistrati in cele 7 modele ale respiratiei este minut-volumul
respirator (I/min), inregistrat In respiratia de repaos. Acesta poate prezice raportul LF/HF in
respiratia RA, R3/7 si R7/3. Cresterea cu o unitate a MVR in respiratia de repaos prezice
scaderea cu o unitate a raportului LF/HF in RA, fapt ce ne-ar permite sa presupunem ca
persoanele cu MVR crescut in repaos prin schimbarea PR la unul predominant abdominal ar
putea scadea raportului LF/HF pe baza dominantei parasimpatice. La fel am stabilit ca un MVR
marit In timpul respiratiei de repaos serveste ca predictor pentru cresterea raportului LF/HF in
cadrul modelelor de respiratie R3/7 si R7/3. Ca rezultat, aceste modele de respiratie nu pot fi
folosite pentru reducerea raportului LF/HF la persoanele cu minut-volumul ridicat.

Raportul LF/HF inregistrat in modelele de respiratie R3/7si R7/3 a fost asociat si cu durata
fazei de inspiratie si expiratie inregistrate in modelul respiratiei de repaos, insa aceste asocieri nu
au scos in evidenta careva efect de imbunatatire a echilibrului simpatovagal.

Un alt parametru al PR inregistrat in timpul respiratiei de repaos, care a fost estimat in
calitate de predictor pentru raportul LF/HF in respiratia abdominala, este timpul total al unui
ciclu respirator, Tt. Astfel, am putea presupune ca persoanele cu frecventa respiratiei inalta in
repaos si respectiv o duratd mica a ciclului respirator pot reduce echilibrul simpatovagal in
timpul respiratiei abdominale, ceea ce reflecta o trecere la o ,,dominanta parasimpaticad”.

In final, putem afirma ci modularea cu ajutorul modelului de respiratie abdominala a
acestor doi parametri ai pattern-ului respirator, MVR si durata totala a unui ciclu respirator de
care depinde frecventa respiratiei, Inregistrati in timpul respiratiei obisnuite la persoanele

sandtoase, pot imbundtati echilibru autonom pe contul cresterii dominantei parasimpatice.
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4. INTERACTUNI CARDIORESPIRATORII LA PERSOANE CU

ANXIETATE SI TRATAMENT PRIN BIOFEEDBACK RESPIRATOR
4.1. Analiza comparativa ai parametrilor PR si VRC la persoanele cu anxietate

joasa si ridicata in probe functionale.

Pattern-ul respirator reprezinta un complex de factori psihofiziologici cu o finalta
sensibilitate si precizie, deoarece poate reflecta prin modificarile sale activitatea centrilor
segmentari i suprasegmentari cu rol in reglarea respiratiei.

Perturbarile pattern-ului respirator, pe langa faptul ca sunt considerate un factor important
declansator, patogenetic si agravant, servesc si drept simptom specific starilor de anxietate cu
respiratie disfunctionala, de exemplu, sindromul de hiperventilatie.

Este cunoscut faptul, cd anxietatea marita se asociazd cu tulburari vegetative, si aceste
tulburari pot fi studiate prin analiza VRC, care reprezinta un parametru fundamental homeostatic
si, anume, modificarile acestei variabilitati pot servi ca markeri ai starilor de anxietate.

Analiza parametrilor PR si a valorilor oscilatiilor componentelor spectrale ale VRC la
persoane cu anxietate joasa si ridicata, care au fost inregistrate in 5 probe functionale (RR, HV,
PHV, AV, PAV), a fost efectuatd cu scopul de a studia modificarile parametrilor PR si a VRC
sub influenta comenzilor voluntare comportamentale. Pentru fiecare componenta a fost calculata
mediana, P25, P75, media si deviatia standard in fiecare proba functionala in interiorul lotului,
apoi acesti parametri au fost comparati intre loturi.

Valorile anxietatii de stare (AS) si personale (AP) la subiecti inclusi in studiu, stabilite cu
ajutorul chestionarului de anxietate personald si reactivd Spielberger, sunt prezentate in tabelul
4.1. In baza acestor rezultate a fost format lotul cu anxietate joasi (AJ), care a inclus toate
persoanele (n=17) cu valori ale anxietdtii de stare si personale mai mici de 45, si lotul cu
anxietate ridicata (AR), care, la fel, a inclus persoane (n=17) cu nivelurile anxietatii de stare si
personale ridicate, peste 45.

Tabelul 4.1. Valorile anxietitii de stare si personale la subiecti

Al AR
Mea Pe [Medi Mea Medi
Min | Max [ n SD [ 25 | ana [P75| Min | Max| n SD |P25| ana [P 75
AS |19,00]30,00|25,24| 3,54]22,00]26,00]28,00 46,00 (56,00|48,59| 2,96 46,00 [48,00]50,00
AP |25,00]45,00|37,59( 5,28]34,00]39,00]40,00(52,00(72,00|63,00| 6,15|60,00 |65,00|66,00

Rezultatele prezentate in tabel aratd ca mediana nivelului de anxietate de stare in lotul AJ
este 26,0 (P25=22,0; P75=28,0), iar in lotul AR mediana este 48,0 (P25=46,0; P75=50,0).
Nivelul de anxietate personald are valori ale medianei in lotul AJ 39,0 (P25=34,0; P75=40,0), iar
in lotul AR este 65,0 (P25=60,0; P75=66,0).
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Rezultatele testului Mann-Whitney, prezentate in Fig. 4.1, demonstreaza ca rangurile
nivelului de anxietate personald si reactiva, precum si rangul mediu al acestor nivele in lotul

persoanelor AR, este statistic veridic mai mare (U=289,00; p<0,05) decat in lotul AJ.

Independent-Samples Mann-Whithey U Test Independent-Samples Mann-Whithey U Test
Anxietatea Anxietatea
<=45 >=46 <=45 >=16
N=17 N=17 N=17 N=17
Mean Rank = 9,00 Mean Rank = 26 00 Mean Rank = 3,00 Mean Rank = 26,00

60,00 60,00 80,00 80,00

80,00 80,00

40,00 0,00

ASr
18

APr
idv

4000 4000

20,00 2000

20,00 20,00

00

B B 4 2 o 2 4 B B B 4 2 o 2 4 B

Frequency Frequency Frequency Frequency

Fig 4.1. Rangurile medii ale nivelului de anxietate de stare AS (dreapta) si anxietate
personald Ap (stanga).
Analiza parametrilor PR la persoanele cu anxietate joasa si ridicata in probe

functionale.

Caracteristicile parametrilor PR in probele functionale la persoanele din AJ si AR, care
au inclus Vt, Ti, Te, Tt, Vt/Ti, MVR, urmeaza sa fie prezentate separat (tabelul A2.1).

Analiza variatiei Friedman, in tot sirul de valori a Vt, in probele functionale ale lotului
Al, a evidentiat o diferent statistici (x°=28,27, p=0,001)

Astfel, Vt, la persoanele din lotul AJ, prezinta o mediana de 0,35 1 (P25=0,32; P75=0,52),
iar in cazul hiperventilatiei, aceasta valoare creste statistic veridic (p<0,001) practic de 3 ori,
fiind 0,96 | (P25=0,67 I; P75=1,12 1), la recuperarea dupa hiperventilatie, Vt revine la valori,
care au fost inregistrate in repaus si, anume, 0,37 1 (P25=0,33 I; P75=0,49 I). In perioada de
recuperare dupad apnee am inregistrat o crestere nesemnificativa a Vt la 0,47 1 (P25=0,32 I,
P75=0,54 1), comparativ cu valoarea Vt in repaus (tabelul 4.2, fig. 4.2).

Tabelul 4.2. Compararea in perechi (testul Wilcoxon) pentru
parametrul Vtin lotul AJ si AR

AJ AR
Test Test
Statistic p Statistic p
PHV-HV 1,941 0,000 2,000 0,000
RR-HV 1,941 0,000 2,000 0,000
PHV-PAV 0,059 1,000 0,471 1,000
RR-PAV 0,059 1,000 0,471 1,000
PHV-RR 0,000 1,000 0,000 1,000
PAV-HV 1,882 0,000 1,529 0,003
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In lotul persoanelor cu anxietate ridicata, rezultatele testului Friedman pentru sirul de
valori Vt, inregistrate in probele functionale, a scos in evidenta existenta unei diferente statistic
veridice (x?=27,494, p=0,001) intre aceste siruri de valori.

Vi-PAr
2,06
P

Vi VE-Rr
34 2,00
a

VE-PHr
2,00

a2
Fig. 4.2 Comparatia in perechi a rangurilor Vt in lotul AJ in 4 probe respiratorii. Linia

albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Valoarea medianei Vt, in lotul persoanelor cu anxietate ridicata, in respiratia de repaus
este 0,29 | (P25=0,24 I; P75=0,39 |), iar in proba cu hiperventilatie Vt creste semnificativ de 2.7
ori (p<0,001), atingand valoarea de 0,79 1 (P25=0,63 I; P75=1,18 ), pe cand, in perioada de
restabilire de hiperventilatie, mediana Vt revine la valori de repaus de 0,29 1 (P25=0,24 I,
P75=0,45 I). Hiperventilatia reprezinta unul din cele mai severe simptoame ale anxietatii. Testul
de hiperventilatie, folosit in cazul persoanelor cu anxietate, este o proba functionald, care scoate
in evidentd o tulburare cunoscutd sub denumirea de sindrom de hiperventilatie. Valoarea ridicata
a nivelului de anxietate, stabilitd de testul Spielberger, si faptul ca testul de hiperventilatie nu a
initiat circuitul vicios de continuare al hiperventilatiei dupa finisarea acestei probe, permite de a
afirma, cu certitudine, absenta atacurilor de panicd la aceste persoane cu nivel ridicat de
anxietate.

Apneea voluntard a indus o crestere nesemnificativd a Vt in perioada de restabilire dupa
apnee, fata de aceasta in respiratia de repaus. Astfel, mediana Vt in proba post-apnee este 0,37 |
(P25=0,24 |; P75=0,411) (Fig. 4.3).
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Fig. 4.3 Comparatia in perechi a rangurilor Vt in lotul AR in 4 probe respiratorii. Linia

albastra - p<0,05; linia rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Pentru a stabili existenta diferentelor veridice intre loturile de studiu a fost aplicata
analiza statistica Mann-Whitney. Rezultatele testului pentru parametrul Vt la cele 2 loturi de
persoane cu anxietate joasda AJ si ridicatd AR, in probele functionale de HV, PHV si PAV, sunt
prezentate 1n figurile de mai jos. Astfel, in respiratia de repaus exista o diferenta statistic veridica
intre valorile Vt la persoanele cu anxietate joasd si persoanele cu anxietate ridicatda (U=86,0,

p<0,05). (Fig. 4.4)

Independent-Samples Mann-Whitney U Test Independent-Samples Mann-Whithey U Test

Anxietatea Anxietatea

<=45 >=46 <=45 S=46

N=17 N=17
1,20 |Mean Rank = 20 84 Mean Rank = 14,06 N=17 N=17
" IMean Rank = 19 24 Mean Rank = 15,76

N < .
; 40 40 'I;? é e e -I‘E
Frequency Frequency Frequency Frequency
Fig. 4.4 Testul Mann-Whitney Fig. 4.5 Testul Mann-Whitney
pentru Vt in perioadele de repaus. pentru Vt in proba de hiperventilatie.

Proba cu hiperventilatie duce la o majorare evidenta a Vt in ambele loturi de studii,
rezultatele testului Mann-Whitney atesta ca nu exista diferenta statistic semnificativa intre aceste
valori majorate (p>0,05), desi reactivitatea indicelui Vt in cursul hiperventilatiei voluntare este
mai micd la subiectii AR, comparativ cu AJ (Fig. 4.5). In perioada post-hiperventilatie,
reactivitatea indicelui Vt raméne crescuta la persoanele lotului AJ fata de lotul AR, dar aceasta
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diferentd nu este statistic veridicd. Deci, deconectarea programului voluntar de hiperventilatie
scoate Tn evidentd 2 strategii de restabilire a Vt: prin inertie, pentru lotul AJ si prin diminuare, in
lotul AR (Fig. 4.6). Proba post-apnee sustine aceste 2 strategii de restabilire a Vt si, anume,
persoanele din lotul AJ respird cu volume mai mari (0,47 1) in perioada post-apnee, comparativ
cu persoanele din lotul AR (0,37 1), dar aceasta diferenta nu este statistic semnificativa (p=0,053)
(Fig. 4.7).
Independent Samples Mann-Whitney U Test Independent Samples Mann-Whitney U Test
Anxietatea Anxietatea

<=45 >=16 <=45 >=46

N=17 N=17 N=17 N=17
Mean Rark = 19,94 Mean Rark = 1506 Mean Rark = 2082 Mean Rark = 14,18

50 60

: 5 oz s
o T o R
] 0 E £ A a0 2
Frequency Frequency Frequency Frequency
Fig. 4.6 Testul Mann-Whitney pentru Fig. 4.7 Testul Mann-Whitney pentru
Vt in perioada dupa hiperventilatie Vtin perioada dupa apnee voluntara

Parametrii de timp ai PR, reprezentati de Ti, Te, Tt si raportul Ti/Tt, care reprezinta cota-
parte ce revine inspiratiei din durata totald a unui ciclu respirator, au fost analizati in cele 2
loturi, AJ si AR, in probele functionale in cadrul fiecarui lot, precum si intre loturi.

Rezultatele testului Friedman arata ca durata Ti la persoanele cu nivel scazut de anxietate
nu prezinta diferentd statistic semnificativa in probele functionale 2=0,035, p=0,998), de aceea
compararea acestui indice in lotul AJ nu va fi prezentata. Durata Te, in acest lot de studiu,
prezinta diferente generale statistic semnificative (X2:31,8, p<0,05), respectiv, durata unui ciclu
respirator la persoanele din lotul AJ, care prezinta suma intre Ti si Te, la fel, prezinta diferente
statistic veridice (¥2=20,78, p<0,05) si, respectiv, aceastd diferentd generala statistic veridica
(x?=26,65, p<0,05) se pastreazi la compararea raportului Ti/Tt in probele functionale.

Persoanele cu anxietate joasa, in respiratia de repaus, prezintd o mediana pentru durata Ti
de 1,44 s (P25=1,4 s; P75=1,57 s), pentru durata Te - 2,17 s (P25=1,85 s; P75=2,49 s) si,
respectiv, Tt - 3,67 s (P25=3,25 s; P75=4,09 s). Aceste valori demonstreaza ca cota-parte, care
revine duratei inspiratiei din durata totala a ciclului respirator, ar avea o mediana de 42%
(P25=40; P75=45) (tabelul A2.1).

In timpul hiperventilatiei voluntare am inregistrat o crestere cu 17% a frecventei

respiratiei, comparativ cu respiratia de repaus, care rezulta din scurtarea ciclului respirator pe
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contul fazei de expiratie, fard modificarea fazei de inspiratie. Astfel, medianele acestor parametri
de timp ai PR sunt aproape de valorile lor in respiratia de repaus, si, anume, Ti are mediana 1,38
s (P25=1,35s; P75=1,47 s), Te este redus nesemnificativ la 1,65 s (P25=1,62; P75=1,69), la fel,
este redusa si durata Tt, fiind 3,03 s (P25=2,99; P75=3,05). Astfel, aceste valori explica cresterca
nesemnificativd (p>0.05) si a raportului Ti/Tt la 46 % (P25=45; P75=46) in HV, fatd de
respiratia de repaus (Tabelul 4.3).

In perioada dupa hiperventilatie, la persoanele cu anxietate joasi se reduce frecventa
respiratiei cu 25%, comparativ cu respiratia de repaus. Frecventa se reduce nesemnificativ pe
contul cresterii duratei Ti ( mediana - 1,56 s (P25=1,49; P75=1,64), fata de valoarea de repaus a
duratei Te (mediana Te - 2,9 s (P25=2,09; P75=4,35), fiind veridic statistic mai mare (W=1,53,
p<0,05), comparativ cu durata Te in respiratia de repaus (tabelul 4.3) si, respectiv, a duratei
totale a unui ciclu respirator Tt la 4,57 s (P25=3,7; P75=5,86) (tabelul A2.1), aceasta crestere
difera veridic statistic fata de durata ciclului respirator in perioada de repaus (p<0,05). Cresterea
duratei inspiratiei, expiratiei si, respectiv, a duratei unui ciclu respirator, modifica si raportul
Ti/Tt, care se reduce la 38 % (P25=31; P75=44), fiind statistic semnificativ fata de valoarea lui
in repaus (p<0,05) (Tabelul 4.3).

Dupa proba cu apneea voluntara, parametrii PR, la persoanele cu anxietate joasa, prezinta
valori asemanatoare respiratiei de repaus (tabelul A2.1). Astfel, mediana pentru durata Ti este
1,55 s (P25=1,41; P75=1,67), pentru durata Te - 2,1 s (P25=1,94 s; P75=2,63 s) si, respectiv,
pentru durata totala a unui ciclu respirator Tt - 3,55 s (P25=3,43 s; P75=4,36 s). La fel si raportul
duratei inspiratiei la durata totald a ciclului respirator este de 42% (P25=41; P75=45), ca si in
timpul respiratiei de repaus.

Tabelul 4.3. Compararea in perechi (testul Wilcoxon) a parametrilor de timp Te, Tt, Ti/Tt

in lotul persoanelor cu anxietate joasa.

Te (s) Tt (s) Ti/Tt

Perechi de modele Test Test Test p
functionale Statistic p Statistic p Statistic

HV-RR -0,882 0,278 -0,588 1,000 0,824 0,377
HV-PAV -1,529 0,003 -1,118 0,070 1,294 0,021
HV-PHV -2,412 0,000 -1,941 0,000 2,235 0,000
RR-PAV 0,647 0,864 0,529 1,000 -0,471 1,000
RR-PHV 1,529 0,003 1,353 0,013 -1,412 0,009
PAV-PHV -0,882 0,278 -0,824 0,377 0,941 0,201

Nota: coeficientul p ajustat prin testul Bonferroni pentru comparari multiple.
Parametrii de timp ai PR — Ti, Te, Tt, Ti/Tt la persoanele cu nivel ridicat de anxietate, in
probele functionale prezintd valori mai reduse, comparativ cu lotul persoanelor cu anxietate

joasd, fapt ce ar explica o crestere a frecventei respiratiei. Aceste persoane au o frecventa de
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respiratie crescutd nu numai in repaus, dar si in probele functionale, cu exceptia perioadei de
restabilire a respiratiei dupa apneea voluntara. Existenta unei diferente generale statistic veridice
intre valorile acestor parametri, la persoanele cu anxietate ridicata, in probele functionale, a fost
evaluata cu ajutorul testului Friedman. Rezultatele acestui test denota ca modificarea duratei Ti
in probele functionale nu prezinti diferenti statistica (x°=7,17; p>0,05), ca si in cazul lotului de
persoane cu anxietate scazuta, astfel poate fi considerat un parametru “rigid” de timp al PR
pentru ambele loturi de studii, ceilalti parametri, Te si Tt, au reactivitate crescutd in cursul probei
de hiperventilatie, post-hiperventilatie si post-apnee. Deci, conform rezultatelor testului
Friedman, se atestd o diferentd generala statistic veridica a variatiei Te (}°=26,86; p<0,05) si Tt
(x>=24,32;p<0,05). La fel, existi diferentd veridic statistici in valoarea raportului Ti/Tt (x?=
28,55; p<0,05) in probele enumerate. In cursul respiratiei de repaus, la persoanele cu anxietate
ridicatd, mediana Ti are valoare 1,38 s (P25=1,34 s; P75=1,46 s), Te are valoarea 1,85 s
(P25=1,58 s; P75=2,22 s), Tt este egal cu 3,28 s (P25=3,02 s; P75=3,88 s), raportul Ti/Tt este de
42% (P25=37; P75=46) (tabelul A2.1).

Dupa cum se remarca in tabelul A2.1, in timpul probei cu hiperventilatie, persoanele cu
anxietate ridicatd au realizat o crestere a frecventei respiratiei cu 11% fatd de respiratia de
repaus, pe contul reducerii duratei expirului si, respectiv, a duratei totale a ciclului respirator.
Conform datelor expuse in anexa, durata Ti in HV la aceste persoane nu se modifica, mediana
Ti=1,40 s (P25=1,33 s; P75=1,43 s), durata Te scade nesemnificativ in hiperventilatie, mediana
Te 1,59 s (P25=1,52 s; P75=1,67 s) si, respectiv, durata totald a unui ciclu respirator se reduce la
2,99 s (P25=2,95 s; P75=3,04 s), aceasta reducere la fel este nesemnificativa. Raportul Ti/Tt
prezintd o crestere nesemnificativa in HV la 47% (P25=46; P75=48) fata de repaus - 42%, ce se
explica prin stabilitatea duratei inspiratiei la o micsorare a duratei totale a ciclului respirator pe
contul fazei de expiratie.

Tabelul 4.4. Compararea in perechi (testul Wilcoxon) a parametrilor de timp Te, Tt, Ti/Tt

in lotul persoanelor cu anxietate ridicata.

Te Tt Ti/Tt

Perechi de modele Test Test Test p
functionale Statistic p Statistic p Statistic

HV-RR -1,118 0,070 -1,000 0,144 1,118 0,070

HV-PAV -1,176 0,047 -1,176 0,047 1,353 0,013

HV-PHV -2,294 0,000 -2,176 0,000 2,353 0,000

RR-PAV 0,059 1,000 0,176 1,000 0,235 1,000

RR-PHV 1,176 0,047 1,176 0,047 1,235 0,032

PAV-PHV -1,118 0,070 -1,000 0,144 -1,000 0,144

Nota: coeficientul p ajustat prin testul Bonferroni pentru comparari multiple.
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In perioada de post-hiperventilatie, frecventa respiratiei la aceste persoane se reduce cu
peste 25 % in comparatie cu respiratia de repaus. Dupa cum vom vedea ulterior, aceasta reducere
se realizeaza pe contul cresterii statistic veridice (p<0,05) a duratei expirului (tabelul 4.4),
mediana Te egala cu 2,36 s (P25=2,08 s; P75=3,82 s), cu pastrarea duratei inspiratiei, Ti egal cu
1,34 s (P25=1,31 s; P75=1,53 s) fatd de respiratia de repaus (tabelul A2.1). Odata cu cresterea
duratei expirului, creste semnificativ (p<0,05) si durata totald a unui ciclu respirator, mediana Tt
este egald cu 4,11 s (P25=3,48 s; P75=5,06 s). Odata cu cresterea duratei ciclului respirator, fara
careva modificari a Ti, raportul Ti/Tt devine 38 % (P25=33; P75=44), ceea ce este o scadere
statistic veridica (p<0,05) a valorii acestui raport fata de respiratia de repaus, care a fost 42%.

Proba cu apneea voluntara nu scoate in evidenta careva modificari a parametrilor de timp
ai PR (tabelul 4.4). Deci, mediana Ti este 1,44 s (P25=1,26 s; P75=1,88 s), Te este 2,12 s
(P25=1,77 s; P75=2,7 s) si durata ciclului respirator, practice, revine la valoarea de repaus 3,65 s
(P25=3,25 s; P75=4,33 s). La fel se comporta si raportul Ti/Tt, care in perioada post-apnee
revine la valoarea de 42% (P25=37, P75=45), ca si in cazul respiratiei de repaus (tabelul A2.1).

Te-PAr TH-PH TiTt-Rr
252 353 2,76

Te-Rr TilTt-PHr TilTt-Hr
o

epfr T1.pAT A

Fig. 4.8 Comparatia in perechi a rangurilor Te (figura din stinga), Tt (figura din centru) si
Ti/Tt (figura din dreapta)in lotul AJ in 4 probe respiratorii. Linia albastra - p<0,05; linia
rosie — p>0,05; lipsa liniei — p=1.

Indicele Tt, care reflectd frecventa respiratorie, prezintd cea mai inaltd reactivitate in
perioada de post-hiperventilatie (diminuare cu 25 % fatd de repaus) la persoanele din ambele
loturi de studiu, fard careva modificari in perioada de restabilire dupd apnee.

Raportul Ti/Tt, care reprezinta cota duratei inspiratiei la durata totala a ciclului cardiac,
permite de a gasi corelatii in interiorul unui ciclu respirator. Constatarea ca la persoanele din

ambele loturi de studiu durata fazei de inspiratie ramane constanta pe tot parcursul etapelor
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inregistrarii PR , iar durata totala a ciclului respirator se schimba, ar putea fi considerat o veriga
importanta in explicarea variatiei ritmului cardiac in aceste modele de respiratie.

Analiza statisticdi Mann-Whitney, care permite compararea parametrilor intre loturi, a
scos in evidenta ca nu exista careva diferente statistice intre valorile parametrilor de timp ai PR —
Ti, Tt, Tt si a raportului Ti/Tt la persoanele cu anxietate ridicata fata de persoanele cu anxietate
joasa, pe parcursul tuturor etapelor studiului. Exceptie face doar durata inspiratiei Ti, care este
mai lunga (p<0,05) la persoanele cu anxietate (fig. 4.9), (deci) difera statistic semnificativ la

persoanele din cele 2 loturi de studiu.
Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Anxietatea
<=45 >=45

N=17 N=17
Mean Rank = 21,00 Mean Rank = 14,00

Ti-PHr
Hd-IL

[ 5 4 3 2 1 o 1 2 3 4 5 B

Frequency Frequency

Fig. 4.9. Testul Mann-Whitney pentru Ti in perioada post-hiperventilatie.

Viteza fluxului de aer din caile respiratorii in timpul inspiratiei sau drive-ul respirator, ca
s1 minut-volumul respiratiei, sunt cei mai importanti parametri, ce caracterizeazad PR individual.
Drive-ul respirator poate fi analizat pe baza raportului intre volumul curent si durata inspiratiei
(VU/Ti, I/s), iar minut-volumul respiratiei (MVR, 1/min), respectiv, in baza produsului intre
volumul curent si frecventa respiratiei. Aceste componente de volum si timp ale respiratiilor
individuale, reflectate pentru Vt/ti in I/s si pentru MVR in I/min, au fost studiate in conditii de
repaus, hiperventilatie, post-hiperventilatie si post-apnee la persoanele din ambele loturi de
studiu, cu nivel jos si ridicat de anxietate.

In timpul respiratiei de repaus, in lotul AJ, mediana Vt/Ti este 0,25 I/s (P25=0,21 I/s;
P75=0,31 I/s), iar MVVR 6,67 I/min (P25=5,11 I/s; P75=8,2 I/s) (tabelul A2.1). Indicele VT/Ti
prezinta o crestere statistic veridica doar 1n proba cu hiperventilatie, rezultatele testului Friedman
fiind ¥>=26,37, p=0,001, in celelalte probe functionale variatia acestui indice nu prezinti careva
diferente statistic semnificative. Conform testului Friedman, indicele MVR in lotul persoanelor

AlJ, la fel, prezinti o diferentd general statistica (x?=31,73, p=0,001).
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Astfel, la persoanele cu anxietate joasa ,Vt/Ti, in proba cu hiperventilatie, a crescut de 2.8
ori, atingdnd mediana 0,69 1/s (P25=0,46 I/s; P75=0,84 I/s), diferenta fiind statistic semnificativa
(p<0,05) (tabelul 4.5). Exact de 2,8 ori a crescut si MVR, atingand valoarea de 18,94 1/min
(P25=12,75 I/min; p74=24,59 I/min), diferenta fiind statistic semnificativa (p<0,05) fata de
perioada de repaus (tabelul 4.5).

In perioada de post-hiperventilatie, indicele Vt/Ti se restabileste la valorile de repaus,
mediana fiind 0,24 I/s (P25=0,21 I/s; P75=0,3 I/s), iar MVR scade, desi nesemnificativ, sub
valoarea inregistratd in repaus, mediana MVR este egald cu 4,94 I/min (P25=3,85 I/min;
P75=7,02 I/min) (tabelul 4.5).

In perioada post-apnee, drive-ul respirator si minut-volumul respiratiei, la persoanele cu
anxietate joasa, se mentin la valori similare celor din respiratia de repaus (Tabelul 4.5).
Medianele pentru Vt/Ti si MVR sunt 0,27 /s (P25=0,25; P75=0,31) si, respectiv, 6,84 I/min

(P25=6,39; P75=8,07) (tabelul A2.1).).
Tabelul 4.5. Compararea in perechi (testul Wilcoxon) pentru
parametrul Vt/Ti si MVR in lotul AJ.

Vt/Ti MVR
Test Test
Statistic p Statistic p
RR-PAV 0,529 1,000 0,353 1,000
RR-PHV -0,118 1,000 -0,706 0,665
RR-HV 2,059 0,000 1,882 0,000
PAV-HV 1,529 0,003 1,529 0,003
PHV-HV 2,176 0,000 2,588 0,000
PAV-PHV 0,647 0,864 1,059 0,101

Componentele de volum si timp ale PR, exprimate prin drive-ul respirator si minut-
volumul respiratiei, la persoanele cu anxietate ridicatd, se comporta exact ca acesti parametri in
cadrul persoanelor cu anxietate joasa. Aceste persoane, in respiratia obisnuitd, prezintd un drive
respirator de 0,21 I/s (P25=0,18 I/s; P75=0,25 I/s) si un MVR de 5,56 1/min (P25=4,36 I/min;
P75=6,05 I/min) (tabelul A2.1).

Variatia acestor indici in probele functionale, studiatd prin analiza statistica bidirectionald
non-parametricd cu ajutorul testului Friedman, scoate in evidentd existenta unei diferente
generale pentru Vt/Ti (x>= 30,67, p<0,001) si pentru MVR (¥*=36,53, p<0,001).

In timpul probei cu hiperventilatie, la persoanele cu anxietate ridicatd, se inregistreaza un
drive respirator de 0,55 I/s (P25=0,44 |/s; P75=0,82 1/s), fiind de 2,6 ori mai mare (p<0,001) fata
de valoarea Vt/Ti inregistrata in repaus (tabelul 4.6). La fel, la aceste persoane creste de 2.8 ori si
valoarea MVVR (p<0,001) (tabelul 4.6), mediana fiind 15,35 I/min (P25=12,83 I/min; P75=22,75
I/min).
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In perioada de restabilire dupa hiperventilatie, aceste componente de volum si timp ale
PR revin la valorile inregistrate in repaus, astfel incat, mediana Vt/Ti este 0,21 I/s (P25=0,16 I/s;
P75=0,29 I/s), iar MVR scade nesemnificativ, la valori mai mici decat cele inregistrate in repaus,
mediana MVR fiind 4,86 I/min (P25=3,7 I/min; P75=6,34 I/min) (tabelul A2.1).

Persoanele cu anxietate ridicatd, dupd apnee voluntard, pastreaza drive-ul respirator si
MVR la valori asemanatoare celor inregistrate in respiratia de repaus. Mediana pentru Vt/Ti este
0,24 I/s (P25=0,15 I/s; P75=0,28 I/s) si mediana pentru MVR este 5,84 1/min (P25=3,89 I/min;

P75=6,99 I/min) (tabelul A2.1).
Tabelul 4.6. Compararea in perechi (testul Wilcoxon) pentru
parametrul Vt/Ti si MVR in lotul AR.

Vi/Ti MVR
Test Test
Statistic p Statistic p
RR-PAV 0,235 1,000 0,235 1,000
RR-PHV 0,235 1,000 -0,235 1,000
RR-HV 2,000 0,000 2,000 0,000
PAV-HV 1,765 0,000 1,765 0,000
PHV-HV 1,765 0,000 2,235 0,000
PAV-PHV 0,000 1,000 0,471 1,000

Compararea indicilor, care reflecta drive-ul respirator si MVR intre subiectii cu anxietate
joasa si ridicatd cu ajutorul testului Mann-Whitney, nu a scos 1n evidentd careva diferente
statistic veridice.

Analiza parametrilor VRC la persoanele cu anxietate joasa si ridicata in probe
functionale.

Exista o literatura vastd a examindrilor psihofiziologice a variabilitatii ritmului cardiac,
atat in stari de repaus, cat si ca raspuns la provocari, in randul persoanelor cu tulburdri de
anxietate. Majoritatea studiilor s-au axat pe tulburarea de panica, intr-o masura mai mica pe
tulburarea de anxietate generalizata si tulburarea de anxietate sociala [106].

In cadrul studiului nostru am analizat VRC in 2 loturi, persoane cu anxietate joasa si
ridicatd, iar pentru a stabili interactiunile cardioventilatorii la aceste persoane, am folosit ca
provocare proba cu hiperventilatie controlata si apnee voluntard pentru a scoate in evidentd acele
modificari ale VRC, determinate de modificarile PR in timpul testelor de provocare, precum si in
cadrul perioadelor de restabilire.

Rezultatele obtinute au fost comparate in interiorul fiecarui lot cu ajutorul testelor
Friedman si Wilcoxon pentru a stabili existenta diferentelor statistic veridice intre parametrii
VRC, ca LFn (puterea spectrala in unitati normalizate a oscilatilor de frecventd joasa), HFn

(puterea spectrald in unitati normalizate a oscilatilor de frecventd inaltd) si raportul LF/HF,
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inregistrati in timpul respiratiei de repaus, 2 provocari si 2 perioade de restabilire. Apoi a fost
utilizat testul Mann-Whitney pentru a stabili existenta diferentelor statistice intre cele 2 loturi de
studii AJ si AR.

Rezultatele testului Friedman arata ca la persoanele cu nivel scazut de anxietate exista o
diferenta statistic veridica generala a sirurilor de valori LFn (y*=22,26, p=0,0001) si HFn
(x*=14,49, p=0,0006), inregistrate intre probele functionale. Astfel, valorile normalizate ale puterii
spectrale din diapazonul LF a VRC, la aceste persoane prezinta o mediana de 46,8% (P25=28,9;
P75=69,3), iar din diapazonul HF - 53,2% (P25=30,7, P75=70,9). in proba cu hiperventilatie se
atesta o scadere nesemnificativa a LFn, mediana fiind 23,1% (P25=18,0; P75=58,2) si, respectiv,
o crestere, la fel nesemnificativd, a HFn pana la 76,8% (P25=41,7; P75=81,9) comparativ cu
respiratia de repaos (tabelul A2.1). Modificarile neinsemnate ale LFn si HFn se datoreaza,
probabil, faptului cd nu a avut loc modificarea frecventei de respiratie in proba de hiperventilatie
(comparativ cu repausul), ce ar sugera un rol mai important al FR in modularea VRC decit Vt.

O alta explicatie este efectul simpaticotonic al hiperventilatiei care ar putea avea efect
contrar cresterii Vt. Activitatea neuronilor cardiovagali este stimulatd de semnalele venite de la
receptorii vasculari si pulmonari. Efectul structurilor anxiogene reduce activitatea a neuronilor
cardiovagali si impiedica o crestere a VRC respiratorii.

In perioada post-hiperventilatic se atesti o crestere semnificativi (p=0,024) a LFn,
mediana fiind 66,7% (P25=38,2, P75=79,4) si o scadere nesemnificativd a HFn pana la 33,3%
(P25=20,6; P75=61,7), comparativ cu aceste valori inregistrate in respiratia de repaus (tabelul
4.7). Cresterea semnificativd a valorilor normalizate a puterii spectrale a oscilatiilor de frecventa
joasa, la persoanele din lotul AJ, ar putea fi explicata prin trecerea oscilatiilor RR, determinate
de tonusul vagal din spectrul frecventelor Inalte In spectrul frecventelor joase, datoritd scaderii
frecventei respiratiei in perioada de recuperare dupa hiperventilatie. Reducerea Vt este asociata
cu efectele simpatice legate de hipocapnie si alcaloza respiratorie pot de asemenea contribui la
cresterea LFn .

In timpul probei cu apnee voluntari la persoanele cu anxietate joasa, oscilatiile de
frecventd inalta, ce reflectd modularea vagala, se reduc (p=0,002) din cauza apneei, respectiv,
mediana HFn fiind 16,1 % (P25=12; P75=30.7), concomitent, creste semnificativ (p=0,0001)
ponderea oscilatiilor de frecventa joasa, astfel mediana LFn atinge valoarea 83,9 % (P25=68,9;
P75=88,0) (tabelul A2.1). In perioada post-apnee, se atestd o restabilire a oscilatiilor de joasi si
inaltd frecventd a VRC, cu o usoard inversare fatd de valorile inregistrate in repaus. LFn se

reduce semnificativ (p=0,003) fatd de valoarea sa inregistratd in timpul apneei, dar raimane mai
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mare (mediana LFn este 52%; P25=32,3; P75=63) fata de valoarea LFn inregistrata in respiratia
de repaus, diferenta fiind nesemnificativa (Tabelul 4.7). La fel, si oscilatiile de frecventa 1nalta in
perioada dupa apnee cresc semnificativ (p=0,0001) fata de HFn, Inregistrat in apnee, si mediana
atinge valoarea de 47,9% (P25=37; P75 =67,7). Aceste oscilatii de inalta frecventa, ce reflecta

modularea vagala, nu revin la valoarea HFn, care a fost inregistrata in respiratia de repaus.

Tabelul 4.7. Compararea in perechi (testul Wilcoxon) pentru

parametrul LFn si HFn in lotul AJ

LFn HFn
Test Test
Statistic p Statistic p
HV-RR -0,235 1,000 0,765 1,000
HV-PAV -0,765 1,000 0,382 1,000
HV-PHV -1,882 0,005 1,971 0,003
HV-AV 2,706 0,000 -2,765 0,000
RR-PAV -0,529 1,000 0,382 1,000
RR-PHV -1,647 0,024 -1,206 0,262
RR-AV 2,471 0,000 -2,000 0,002
PAV-PHV 1,118 0,393 1,588 0,034
PAV-AV 1,941 0,003 -2,382 0,000
PHV-AV 0,824 1,000 -0,794 1,000

La persoanele cu anxietate ridicatd, parametrii care reflectd tonusul simpatic si
parasimpatic, LFn si HFn, prezintd valori asemanatoare: rezultatele testului Friedman atesta
existenta unei diferente statistic semnificative intre valorile oscilatiilor de frecventa inalta
(X2=35,75; p=0,0001) in probele de provocare, utilizate in studiu. La fel, am constatat ca exista o
diferentd statistic semnificativi generald intre HFn, inregistrate in aceleasi conditii (°=36,4;
p=0,0001)

Conform rezultatelor expuse in Anexa 2, mediana pentru LFn in respiratia de repaus este
42,9% (P25=31,3; P75=51), iar mediana HFn este 50,5% (P25=28; P75=61,4). In hiperventilatie
am inregistrat o reducere nesemnificativa (tabelul 4.8) a oscilatiilor din spectrul de frecventa
joasd, comparativ cu respiratia de repaus, mediana LFn fiind 25,8% (P25= 14,2; P75=43) si o
crestere la fel nesemnificativd a HFn-ului, fatd de acest parametru, Inregistrat in RR, mediana
pentru HFn este 57,2% (P25=34,7; P75=76,7).

La persoanele cu nivel ridicat de anxietate scade nesemnificativ modularea vagala prin
reducerea HFn la 33% (P25=14,5; P75=51,4), in perioada de restabilire dupa hiperventilatie, dar
semnificativ (p=0,008) fatd de valoarea HFn, inregistratd in timpul hiperventilatiei. Mediana
oscilatiilor de frecventa joasa, LFn, in post-hiperventilatie creste pana la 54,6% (P25=26,9;

99



P75=70), fiind de 2 ori mai mare decat in hiperventilatie (p=0,008), dar nu ajunge la valoarea
inregistrata in respiratia de repaus (tabelul 4.8).

In lotul persoanelor cu anxietate ridicata, in timpul respiratiei de repaus, componentele
spectrale LFn si HFn nu prezintd la 100% spectrul oscilatiilor, ci doar 93,6%, restul fiind
reprezentat de VLF. In timpul apneei, componentele LFn si HFn completeazi spectrul in
totalitate la 100%, medianele fiind pentru LFn 59,3% (P25=44,7; P75 =74) si, respectiv, HFn
40,3% (P25=26; P75=55,1). In perioada post-apnee, medianele acestor parametri ai VRC vor
completa doar 85% din oscilatiile spectrale, mai putin ca in respiratia de repaus. Reducerea HFn
in post-apnee si cresterea LFn fata de respiratia de repaus nu prezintd diferente statistic veridice
(tabelul 4.8).

Tabelul 4.8. Compararea in perechi (testul Wilcoxon) pentru

parametrul LFn si HFn in lotul AR

LFn HFn
Test Test
Statistic p Statistic p
PHV-PAV -0,353 1,000 0,353 1,000
PHV-AV 0,412 1,000 0,471 1,000
PHV-RR 1,176 0,301 -1,176 0,301
PHV-HV -1,824 0,008 1,824 0,008
PAV-AV 0,765 1,000 0,118 1,000
PAV-RR 0,824 1,000 -0,824 1,000
PAV-HV -1,471 0,067 1,471 0,067
AV-RR 1,588 0,034 -0,706 1,000
AV-HV 2,235 0,000 -1,353 0,126
RR-HV -0,647 1,000 0,647 1,000

Compararea intre loturile AJ si AR a acestor parametri ai VRC, cu ajutorul testului
Mann-Whitney, a stabilit ca exista diferente statistic veridice intre valoarea LFn, inregistrata in
perioada de apnee voluntard (U=71, p=0,011), si, anume, la persoanele cu anxietate joasa
reactivitatea simpatica este mai evidenta, LFn fiind 83,9%, iar la persoanele cu anxietate ridicata
fiind doar 59,3%, prezinta o diferenta statistic veridica si fatd de respiratia de repaus in ambele
loturi de studiu (Fig. 4.10)
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Fig. 4.10. Testul Mann-Whitney pentru LFn in proba de apnee voluntara
la persoanele AJ si AR

Rezultatele testului Mann-Whitney arata ca si componenta vagala HFn a VRC, la
persoanele cu anxietate joasa si ridicatd, inregistreaza o diferenta statistic veridica in proba cu
apnee voluntara (U=217, p=0,012) si perioada de restabilire dupd apnee voluntard (U=86,
p=0,045). La persoanele cu anxietate joasd, apneea reduce cu 70% HFn, probabil, prin
micsorarea tonusului vagal, pe cand la persoanele cu anxietate ridicatd, HFn s-a redus doar cu
20% fata de valoarea inregistratd in respiratia de repaus. In post-apnee, valoarea HFn, in lotul
persoanelor cu AJ, revine la valori Tnregistrate in respiratia de repaus, iar in lotul persoanelor cu

AR componenta vagald a VRC ramane la valori inregistrate in apneea voluntara.
Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Fig. 4.11 Testul Mann-Whitney pentru HFn in proba
de apnee voluntara
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Fig. 4.12. Testul Mann-Whitney pentru HFn dupi apnee voluntara.

Raportul LF/HF, ca indice al balantei simpato-parasimpatice a cordului, a fost examinat
in cele 2 loturi de studiu. Analiza statistica prin metoda Mann-Whitney a permis compararea
valorilor intre loturi. Analiza statisticd comparativa a valorilor LF/HF, in interiorul fiecarui lot,
in respiratia obisnuitd, hiperventilatia controlata si apneea voluntara, precum si in perioadele de
restabilire dupd provocari, a fost analizatd cu testul Friedman. Rezultatele acestui test denota ca
existd diferentd statistica intre raporturile LF/HF, in provocarile efectuate, in ambele loturi de
studiu. La persoanele cu anxietate joasa, distributia asimetrica a valorilor LF/HF este confirmata
prin prezenta diferentei statistic semnificative (y>=17, 51, p=0,002), la fel si in lotul persoanelor
cu anxietate ridicata se atesta diferentd statistic semnificativa (x>=35,77, p=0,0001).

Valorile raportului LF/HF, prezentate in formd de mediand cu percentila 25% si
percentila 75%, demonstreaza ca in respiratia obisnuita, la persoanele cu anxietate joasd, acesta
constituie 0,88 (P25=0,41; P75=2,26) (tabelul A2.1). In proba cu hiperventilatie am obtinut o
reducere nesemnificativa statistic a raportului LF/HF, mediana fiind 0,3 (P25=0,22; P75=1,4)
(tabelul A2.1). In etapa de restabilire, dupd hiperventilatie, se atesti o crestere la fel
nesemnificativa fatd de valoarea acestui raport in respiratia obisnuitd, pana la 2,01 (P25=0,62;
P75=3,85), dar statistic semnificativa fati de hiperventilatie (p =0,005). in timpul apneei,
indicele, ce reflectd balanta autonomd asupra cordului, inregistreaza o crestere pana la 5,2
(P25=2,25; P75=7,34), fiind statistic veridic fata de valoarea LF/HF, inregistrata in respiratia de
repaus (p=0,003). Cresterea raportului LF/HF in timpul apneei ne permite de a presupune o

crestere a controlului simpatic asupra cordului.
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In post-apnee, valoarea raportului LF/HF rimaéne la valori mai ridicate dect valoarea
acestuia in respiratia obisnuita - 1,08 (P25=0,48; P75=1,7), fiind statistic nesemnificativa, dar, in
acelasi timp, ramane statistic semnificativa fatd de valoarea inregistratd in apneea voluntara
(p<0,001) (tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Compararea in perechi (testul Wilcoxon) a valorilor raportului LF/HF

in lotul persoanelor cu AJ si AR

AJ AR
Test Test
Statistic p Statistic p
HV-RR -0,765 1,000 -0,706 1,000
HV-PAV -0,235 1,000 -1,529 0,048
HV-AV 2,706 0,000 1,765 0,011
HV-PHV -1,882 0,005 -1,882 0,005
RR-PAV -0,529 1,000 0,824 1,000
RR-AV 1,941 0,003 1,059 0,509
RR-PHV 1,118 0,393 1,176 0,301
PAV-AV 2,471 0,000 0,235 1,000
PAV-PHV -1,647 0,024 -0,353 1,000
AV-PHV 0,824 1,000 -0,118 1,000

In lotul persoanelor cu anxietate ridicata bilantul simpatovagal, analizat prin raportul
LF/HF, constituie o mediand de 0,98 (P25=0,63; P75=1,34) (tabelul A2.1). in proba cu
hiperventilatia controlatd se reduce nesemnificativ, pana la 0,48 (P25=0,29; P75=1,24), iar in
recuperare dupa hiperventilatie, acest raport creste cu 60% peste valoarea inregistratd in
respiratia de repaus, avand valoarea de 1,64 (P25=0,9; P75=2,39), cresterea fiind statistic
neveridicd, spre deosebire de modificarea valorii raportului LF/HF in post-hiperventilatie fatd de
hiperventilatie, unde diferenta este veridica (p=0,005).

Apneea voluntard, la persoanele cu anxietate ridicatd, creste nesemnificativ, valoarea
acestui raport comparativ cu LF/HF, inregistrat in respiratia de repaus, avand mediana 1.47
(P25=0,81; P75=2,85), la fel si in perioada de restabilire dupa apnee voluntara, raportul LF/HF
nu prezinta careva diferente statistic sSemnificative comparativ cu aceasta valoare, inregistratd in
respiratia de repaus sau in apneea voluntara (tabelul A2.1). Mediana raportului LF/HF,
inregistrata in post-apnee, a constituit 1,16 (P25=0,7; P75=3,16) (tabelul A2.1).

Raportul LF/HF, care presupune modularea autonomd a activitatii cardiace, a fost
comparat intre loturile persoanelor cu anxietate joasa si a celor cu anxietate ridicatd cu ajutorul
testului Mann-Whitney. Rezultatele testului arata ca doar proba cu apneea voluntara a scos in
evidenta cad existd diferente statistic veridice intre valorile raportului LF/HF, inregistrate la

persoanele cu anxietate joasa si ridicata (U=70, p=0,009) (fig. 4.13).
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Fig. 4.13. Testul Mann-Whitney pentru LF/HF in proba de apnee voluntara

Reducerea efectelor vagale asupra variatiei ritmice cardiace respiratorii in cadrul retinerii
respiratiei include oprirea semnalelor ritmice cuplate cu respiratia de la receptorii pulmonari de
intindere precum si de la baroreceptori. Componenta centrald a aritmiei respiratorii sinusale tine
de interactiunile intre neuronii generatorului de ritm respirator si neuronii cardiovagali. in apneea
voluntara aceste efecte sunt reduse maximal. Efectul inhibitor a structurilor anxiogene asupra
neuronilor cardiovagali este de asemenea marit in aceste conditii. Variabilitatea respiratorie a
activitatii cardiace in perioada post-apnee este determinatd de revenirea mecanismelor centrale si
periferice ale ASR. Hipercapnia are efect inhibitor asupra ASR, prin activarea structurilor
anxiogene si inhibitia neuronilor cardiovagali si poate determina dinamica diferitd a VRC la
persoanele cu grad diferit de anxietate.

Este cunoscut faptul, ca retinerea respiratiei provoaca activarea sistemului simpatic, care
poate fi explicatd prin instalarea hipercapniei si hipoxiei, si o activare parasimpatica spre
sfarsitul etapei de recuperare. Rezultatul obtinut in studiul nostru ne permite sd afirmam ca
provocarea cu apneea voluntara si recuperarea post-apnee scot in evidenta diferente intre valorile
LF/HF, ceea ce este in concordantd cu datele din literaturd, referitor la o activitate simpatica
crescutd, ulterior apneei voluntare [128].

4.2. Biofeedback-ul respirator ca metodi nemedicamentoasa utilizati in scopul
reducerii anxietatii

Biofeedback-ul respirator (BFR) este o metoda care consta in controlul voluntar al
miscarilor respiratorii cu utilizarea diferitor tehnici vizualizarea pe ecran a curbelor ce dirijeaza

atat amplitudinea cat si durata fazelor respiratiei cu scopul de a reeduca pattern-ul respirator
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disfunctional intr-un model fiziologic normal. EXista numeroase metode atait manuale, cat si
instrumentale in practica metodei de biofeedback respirator. Cele mai eficiente s-au dovedit a fi
metodele instrumentale, acestea ofera feedback-ul pacientului si implica utilizarea de catre
pacient a unor dispozitive tehnice, capabile sa dirijeze actiunea sa voluntara asupra pattern-ului
respirator prin semnale sonore sau vizuale [65]. In cazul nostru, noi am folosit vizualizarea pe
ecran a curbelor miscarilor respiratorii a abdomenului si cutiei toracice [41, 42].

Exista cercetari referitor la tehnicile de biofeedback respirator, insa, foarte putine referiri
la influenta antrenamentului biofeedback-ului asupra parametrilor modelului respirator si a
legaturii acestora cu nivelul de anxietate la persoanele sanatoase.

In continuare vom prezenta rezultatele studiului referitor la modificarile parametrilor
pattern-ului respirator la persoanele cu anxietate ridicatd in sesiunile pana si dupd BFR. Aceste
rezultate au fost publicate anterior intr-un articol din Moldovan Medical Journal [42].

Rezultatele expuse in acest articol atestd cd scorurile anxietdtii personale la subiectii
inclusi in studiu au variat de la 46 la 61, valoarea medie fiind de 52,7 + 3,2. Scorurile starii de
anxietate au variat de la 21 la 43, media fiind de 29,3 + 2,4. Dupa biofeedback, scorurile de
anxietate personala au scazut la 11 subiecti si au ramas aceleasi pentru o persoanad, variind de la
29 la 52, o medie de 44,9 + 2,7. Modificarile scorurilor de anxietate de stare au avut un caracter
variabil, valorile au crescut la 4 persoane, au scazut la 4 persoane si au ramas aceleasi la 4
persoane, variind de la 17 la 38, valoarea medie 30,8 + 3,2. Aceste rezultate ale valorilor
anxietatii personale si de stare sunt prezentate in tabelul 4.10.

Tabelul 4.10. Scorurile anxietatii pani la si dupa biofeedback respirator, 12 subiecti

Pana la BFR Dupi BFR
Anxietate personali 52.7+43.2 449+£27*
Anxietate de stare 293+24 30.8+3.2

Datele sunt prezentate sub forma de medie + deviatia standard

* —indica diferenta statistica, p<0.05.

Analiza parametrilor pattern-ului respirator la acesti subiecti denota ca volumul curent,
dupa biofeedback, scade in toate fazele cercetarii (fig. 4.14). Dupa BFR exista o scadere a Vt de
la 0,69 1 la 0,57 1 (p<0,05). Aceastd scadere continud in toate fazele Inregistrarii. Vt creste
evident in timpul HV, in principal, in perioada de dinaintea BFR, 2,32 | pentru Vt in perioada
preBFR si 2,10 | pentru Vt inregistrat in perioada postBFR. In timpul refacerii dupa HV, Vt
revine la valorile dinaintea HV, dar nu o face complet, avand valoare mai mare inainte de BFR ,
0,78 I, si mai mica dupa BFR, 0,65 |. Aproximativ aceleasi valori se manifesta in perioada de

recuperare dupa apnee voluntara, 0,78 1 pina la BFR si 0,65 | dupa BFR.
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RR HV PHV PAV
—®=preBFR  —8— postBIR
Fig. 4. 14 Volumul curent Vt (I) inregistrat inainte si dupa BFR
Nota: * - diferenta statistic veridica p<0,05
Durata ciclului respirator (fig.4. 15) in perioadele de repaus si hiperventilatie nu a fost
modificata de BFR, fiind 3,82 s si 4,27 s in respiratia de repaus, iar in hiperventilatie ajunge la
9,89 551991 s. In schimb, BFR a prelungit durata ciclului respirator in toate fazele ulterioare: in
perioada de recuperare dupa hiperventilatie durata ciclului respirator creste de la 4,41 s la 5,37 s
(p<0,05), in perioada de recuperare dupa apnee voluntara la fel este superioara, si anume 4,13 s

fata de la 3,52 s (p<0,05).

Tt (s)

12

10

h
-——
-y

RR HvV PHV PAV

— = preBFR  —8— postBIR
Fig.4. 15 Durata ciclului respirator Tt (s) inregistrata inainte si dupa BFR
* - diferenta statistic veridica p<0,05
BFR nu a modificat substantial durata inspiratiei in niciuna dintre fazele de inregistrare
(fig. 4.16). Valorile Ti au fost 1,25 s inainte de BFR si 1,31 s dupa BFR, in timpul respiratiei
normale; 4,35 s si, respectiv, 4,36 s, in perioada de hiperventilatie; a crescut foarte putin in
perioada de recuperare dupd hiperventilatie, de la 1,24 s la 1,34 s, respectiv; de asemenea, usor a

crescut in perioada de recuperare, dupa apnee voluntara, de la 1,15 s 1a 1,27 s.
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RR HvV PHY PAV

preBFR === postBFR

Fig. 4. 16 Durata inspiratiei Ti (s) inregistrata inainte si dupa BFR
* - diferenta statistic veridica p<0,05
Raportul duratei timpului de inspiratie la timpul total al unui ciclu respirator nu s-a
modificat substantial in toate etapele de inregistrare (fig. 4.17). In perioada de repaus, Ti/Tt a
scazut dupa BFR de la 0,33 la 0,31, in perioada de hiperventilatie au fost aceleasi (0,44), a scazut
din nou in perioada de recuperare dupa hiperventilatie, de la 0,28 la 0,25, in perioada de
recuperare dupa apnee voluntara, de la 0,33 Ia 0,31.

Ti/Tt

05
0,45
0,4
0,35
03
0,25
02
0,15
0,1
0,05

RR HV PHV PAV

preBFR  —@— postBFR
Fig. 4.17. Raportul duratei inspiratiei la durata unui ciclu respirator (Ti/Tt),
inregistrat inainte si dupd BFR
* - diferenta statistic veridica p<0,05
Modificarile fluxului inspirator (Vi/Ti) au avut aceeasi tendintd de variatie in probele
functionale, ca si modificarile volumului curent (fig. 4.18). Astfel, Vi/Ti a avut o valoare de 0,55
I/s in perioada de repaus, inainte de BFR, si 0,44 1/s in aceeasi perioada dupa BFR (p<0,05). in
perioada de hiperventilatie, fluxul inspirator a fost de 0,53 1/s, nainte de BFR, si de 0,48 I/s dupa

BFR. Valorile drive-ului respirator s-au manifestat la fel si in alte probe — 0,63 1/s si 0,48 I/s in
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perioada de recuperare dupa hiperventilatie (p<0,05), 0,68 1/s si 0,51 I/s in perioada de

recuperare dupd apnee voluntara (p<0,05).

08
0,7
0,6
0,5
0,4
03
0,2
01

Vt/Ti (I/s)
* *
*
-—" - )
RR HV PHV PAV

preBFR === postBFR

Fig. 4. 18. Fluxul inspirator Vt/Ti (I/s) inregistrat inainte si dupa BFR

* - diferenta statistic veridica p<0,05

Modificarile minut-volumului respirator dupa BFR au fost similare cu modificarile

volumului curent si ale fluxului inspirator (fig. 4.19). Astfel, MVR a scazut dupa BFR in timpul

respiratiei de repaus de la 10,78 1/min la 8,05 1/min (p<0,05); in timpul hiperventilatiei — de la

14,05 1/min la 12,72 I/min; in perioada de post-hiperventilatic — de la 10,65 I/min la 7,25 I/min

(p<0,05); in perioada de dupa apnee voluntara — de la 13,31 I/min la 9,47 I/min (p<0,05).

(Ganenco 2019)

[ S T~ < Y e o]

MVR (l/min)

HvV PHV PAV

preBFR === postBFR

Fig. 4. 19 Minut-volumul respirator MVR (I/min) inregistrat inainte si dupa BFR

* - diferenta statistic veridica p<0,05

Este cunoscut faptul cd la baza ritmogenezei respiratorii se afla doud mecanisme

(contururi) de reglare: cel metabolic — prin presiunea partiala a gazelor CO2 si O2 din sange si cel

comportamental — prin activitatea centrilor suprapontini superiori ai sistemului nervos central.

Aceasta reglare suprapontind, comportamentala a respiratiei, respective, a pattern-ului respirator,

este influentatd de modificari ale emotiilor traite de fiinta umand, cum ar fi frica, anxietatea,
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bucuria, tristetea etc. [17, 63, 89]. Este remarcabil faptul, cd ambele componente ale reglarii,
metabolica si comportamentald, sunt pastrate in structura modelului respirator [63].

Datele obtinute in actualul studiu au aratat ca prin modelarea anumitor situatii, induse de
modificari voluntare ale respiratiei (hiperventilatic si apnee voluntara), pot fi evidentiate
modificari sublime ale pattern-ului respirator cu un posibil diagnostic functional al starilor
patologice ale sistemului nervos central.

In acelasi timp, rezultatele cercetarii deschid perspectivele implementirii antrenamentului
prin biofeedback respirator, ca metoda eficienta de profilaxie si tratare a tulburdrilor a
mecanismelor de reglare suprapontine a respiratiei.

Metodele non-medicamentoase de profilaxie si tratament au devenit din ce in ce mai
populare in ultima vreme. Astfel, biofeedback-ul respirator (BFR) s-a dovedit a fi o metoda cu
rezultate clinice si experimentale pozitive. Eficacitatea acestei metode se datoreazd faptului ca
functia respiratorie In corpul uman are doud contururi de reglare -- cea involuntara, automata,
bazata pe mentinerea presiunii partiale a CO2 si Oz in sange, si cea voluntara, comportamentala,
bazatd pe implicarea etajelor superioare ale sistemului nervos central in dirijjarea activitatii
motorii a muschilor respiratori. Astfel, putem confirma ca metoda de biofeedback respirator s-a
dovedit a fi eficientd in atenuarea starilor de anxietate. Aceastd ipotezd este confirmata si de alte
studii, care demonstreaza rolul decisiv al acestei metode in reducerea efectelor negative ale
stresului asupra organismului uman, reducerea anxietdtii si imbunatatirea calitatii vietii
pacientilor [93]. Efectele benefice ale metodei biofeedback de reeducare respiratorie pot implica
interactiunile intre circuitele neuronale care asigura controlul respiratiei si a ritmului cardiac si
circuitele anxiogene. Efectele benefice asupra nivelurilor de anxietate si asupra VRC pot fi
explicate prin reducerea activitatii circuitelor anxiogene , cresterea efectelor modulatorii ale
ariilor corticale prefrontale.

Este cunoscut faptul cd modelul respirator disfunctional se caracterizeaza prin modificari
ale unora dintre parametrii sai [49, 50, 89]. Acest pattern perturbat devine sursa simptomelor
perturbatoare pentru pacient, crescand anxietatea generala a pacientului. Pattern-urile respiratorii
disfunctionale au un rol deosebit in perpetuarea anxietdtii si simptomelor in tulburarile de
anxietate. Reeducarea respiratorie prin aplicarea metodelor biofeedback poate reduce aceste
iregularitati si nivelul de anxietate. Combinarea biofeedback-ului respirator cu tratamentul
medicamentos poate contribui pozitiv la ameliorarea starii pacientilor.

In final, putem face concluzie ci metoda de biofeedback respirator permite redresarea

modelului respirator disfunctional la cel normal, iar aceastd modificare duce la scaderea
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anxietatii generale a pacientului, la disparitia simptomelor neplacute si la schimbarea spre

imbunatatire a calitatii vietii.
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CONCLUZII

1. Pattern-ul de respiratie influenteaza flexibilitatea autonoma si fiziologica intr-un scenariu de
interactiuni reciproce. Cel mai evident s-a demonstrat prezenta legaturilor intre pattern-ul de
respiratie controlatd cu frecventa 6 respiratii pe minut si controlul vegetativ asupra cordului cu
predominanta parasimpatica.

2. In cadrul pattern-urilor de respiratie cu dirijarea duratei fazelor respiratorii, s-a stabilit rolul
primordial al duratei fazei de inspiratie in modularea VRC. In inspiratie scade tonusul vagal si se
amplifica rolul influentelor simpatice, iar in expiratie tonusul vagal se accentueaza, ca urmare
creste VRC.

3. Au fost create modele predictive care au permis prezicerea echilibrului simpatovagal exprimat
prin raportul LF/HF in cele 6 modele de respiratie. MVR, Ti si Te s-au dovedit a fi predictori cu
influentd inversi asupra indicelui LE/HF al VRC in cadrul modelului respiratiei abdominale. in
modelele de respiratie cu dirijarea duratei inspiratiei si expiratiei am stabilit o legiturd directa
intre acesti predictori respiratori si raportul simpatovagal.

4. Interactiunile cardiorespiratorii la persoanele cu anxietate joasa si ridicatd au putut fi stabilite
doar in rezultatul aplicarii probelor functionale. Rezultatele au scos in evidentd ca proba cu
apneea voluntara si recuperare postapnee s-au dovedit a fi sensibile si au scos in evidentd
diferente intre valorile LF/HF din loturile AJ si AR.

5. Antrenamentul prin biofeedback respirator vizual a redus nivelul de anxietate personala si s-a
dovedit a avea un impact mai mare asupra indicilor de volum (Vt), drive (Vt/Ti) si flux (MVR) si

un impact redus asupra indicilor de timp.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Biofeedback-ul respirator s-a dovedit a fi o metodd cu rezultate clinice si
experimentale pozitive In reducerea nivelului de anxietate si poate fi recomandatd ca metoda
nemedicamentoasd de profilaxie si tratament a starilor anxioase si imbunatatirea calitatii vietii
pacientilor.

2. Eficacitatea BFR 1n reeducarea respiratiei la persoanele cu anxietate Tnalta a fost mai
pronuntata in perioadele de tranzitie de la testele functionale la perioada stationara, ca urmare,
efectuarea testelor de hiperventilatie voluntara si apnee voluntara se recomanda de a fi folosita in
estimarea efectului pozitiv a BFR asupra parametrilor PR.

3 Consideram ca datele obtinute in aceasta cercetare, folosind testele functionale de
hiperventilatie si apnee voluntara, vor fi utile in explicarea fenomenelor clinice la pacientii cu

sindrom de hiperventilatie/sindrom respirator disfunctional si/sau tulburari de anxietate.
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ANEXE
Anexa 1

Rangurile pentru toate valorile si rangul mediu ai parametrilor pattern-ului respirator in
diferite modele de respiratie.

Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.1 Rangurile pentru valoarea Vt in diferite modele de respiratie.

Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.2 Rangurile pentru valoarea Ti in diferite modele de respiratie.
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Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.3. Rangurile pentru valoarea Te in diferite modele de respiratie.
Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.4. Rangurile pentru valoarea Tt in diferite modele de respiratie.
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Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.5. Rangurile pentru valoarea MVR in diferite modele de respiratie.

Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. Al.6. Rangurile pentru valoarea Vt/Ti in diferite modele de respiratie.
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Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.7. Rangurile pentru valoarea CC in diferite modele de respiratie.

Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.8. Rangurile pentru valoarea LF in diferite modele de respiratie.
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Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.9. Rangurile pentru valoarea HF in diferite modele de respiratie.

Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.10. Rangurile pentru valoarea LFn in diferite modele de respiratie.

127



Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks
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Fig. A1.11. Rangurile pentru valoarea HFn in diferite modele de respiratie.

Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks

LF/HF_6 LF/HF_A LE/HF_R LFHF_T
Mean Rank = 3,87

Mean Rank = 1,93 Mean Rank = 2,80 Mean Rank = 1,40

Rank
Huey

o

5 10 18 5 10 18 5 10 18 5 10 15

Frequency Frequency Frequency Frequency

Fig. A1.12. Rangurile pentru valoarea LF/HF in diferite modele de resp
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Tabelul A2.1. Valorile parametrilor PR si VRC la subiectii cu anxietate joasa si ridicata

Anexa 2

Anxietatea
<=45 >=46

Max Min Media DS P25 Mediana P75 Max Min Media DS P25 Mediana P75
ASr 30,0 19,0 25,24 3,54 22,00 26,00 28,00 56,00 46,00 48,59 2,96 46,00 48,00 50,00
APr 45,0 25,0 37,59 5,28 34,00 39,00 40,00 72,00 52,00 63,00 6,15 60,00 65,00 66,00
Vt-RR 0,82 0,25 0,41 0,15 0,32 0,35 0,52 0,78 0,13 0,34 0,18 0,24 0,29 0,39
Ti-RR 1,99 1,22 1,49 0,17 1,40 1,44 1,57 2,02 1,10 1,44 0,27 1,24 1,38 1,46
Te-RR 3,08 1,51 2,18 0,45 1,85 2,17 2,49 3,48 1,35 2,11 0,67 1,58 1,85 2,22
Tt-RR 4,63 2,74 3,67 0,55 3,25 3,67 4,09 5,42 2,54 3,54 0,86 3,02 3,28 3,88
Ti/Tt-RR 0,47 0,33 0,42 0,04 0,40 0,42 0,45 0,52 0,33 0,42 0,05 0,37 0,42 0,46
Vi/Ti-RR 0,41 0,15 0,26 0,08 0,21 0,25 0,31 0,62 0,07 0,23 0,12 0,18 0,21 0,25
MVR-RR 11,36 3,06 6,61 2,10 5,11 6,76 8,20 17,09 1,34 5,95 3,43 4,36 5,56 6,05
LF-RR 1339,0 5,0 480,00 | 423,50 184,00 | 269,00 | 755,00 | 1085,00 | 31,00 407,82 | 318,27 188,00 | 296,00 | 621,00
HF-RR 43414,0 6,0 3385,41 | 10384,86 | 130,00 | 378,00 | 1108,00 |21554,00| 10,00 1628,71 | 5148,33 | 148,00 | 277,00 | 543,00
LFn-RR 93,50 0,60 47,83 26,30 28,90 46,80 69,30 74,50 0,52 37,86 23,65 31,30 42,90 51,00
HFn-RR 98,40 6,50 52,04 26,16 30,70 53,20 70,90 93,70 0,23 44,40 26,06 28,00 50,50 61,40
LF/HF-RR 14,48 0,01 2,02 3,39 0,41 0,88 2,26 3,42 0,05 1,25 0,93 0,63 0,98 1,34
Vt-HV 1,48 0,43 0,95 0,30 0,67 0,96 1,12 1,63 0,34 0,87 0,40 0,63 0,79 1,18
Ti-HV 1,64 1,31 1,41 0,08 1,35 1,38 1,47 1,66 1,29 1,41 0,09 1,33 1,40 1,43
Te-HV 2,62 1,40 1,68 0,26 1,62 1,65 1,69 1,88 1,31 1,59 0,14 1,52 1,59 1,67
Tt-HV 4,25 2,72 3,09 0,32 2,99 3,03 3,05 3,54 2,67 3,00 0,19 2,95 2,99 3,04
Ti/Tt-HV 0,52 0,41 0,46 0,02 0,45 0,46 0,46 0,52 0,43 0,47 0,02 0,46 0,47 0,48
ViH/Ti-HV 1,07 0,31 0,68 0,23 0,46 0,69 0,84 1,23 0,23 0,62 0,30 0,44 0,55 0,82
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Anxietatea

<=45 >=46
Max Min Media DS P25 Mediana P75 Max Min Media DS P25 Mediana P75

MVR-HV 29,61 8,57 18,69 6,30 12,75 18,94 24,59 35,17 7,23 17,46 8,33 12,83 15,35 22,75
LF-HV 696,00 4,00 224,59 | 223,29 60,00 159,00 | 268,00 | 1184,00 10,00 289,88 | 316,93 51,00 182,00 | 425,00
HF-HV 50401,0 6,00 3679,65 | 12086,08 | 63,00 215,00 | 1197,00 | 9430,00 11,00 987,24 | 2245,46 | 105,00 | 257,00 | 632,00
LFn-HV 82,10 1,20 35,563 27,07 18,00 23,10 58,20 80,40 0,22 30,21 24,04 14,20 25,80 43,00
HFn-HV 98,10 17,80 64,37 27,02 41,70 76,80 81,90 85,50 0,39 52,01 31,11 34,70 57,30 76,70
LF/HF-HV 4,61 0,01 1,10 1,52 0,22 0,30 1,40 4,10 0,13 0,92 1,01 0,29 0,48 1,24
Vt-PHV 1,09 0,15 0,43 0,20 0,33 0,37 0,49 0,89 0,17 0,37 0,20 0,24 0,29 0,45
Ti-PHV 2,00 1,19 1,55 0,18 1,49 1,56 1,64 1,90 1,16 1,42 0,21 1,31 1,34 1,53
Te-PHV 8,63 1,64 3,39 1,81 2,09 2,90 4,35 7,73 1,57 3,06 1,55 2,08 2,36 3,82
Tt-PHV 10,12 2,83 4,94 1,86 3,70 4,57 5,86 9,02 2,92 4,48 1,56 3,48 4,11 5,06
Ti/Tt-PHV 0,47 0,19 0,37 0,08 0,31 0,38 0,44 0,50 0,25 0,38 0,07 0,33 0,38 0,44
Vi/Ti-PHV 0,70 0,10 0,27 0,13 0,21 0,24 0,30 0,64 0,13 0,24 0,12 0,16 0,21 0,29
MVR-PHV | 19,05 1,84 6,24 3,90 3,85 4,94 7,02 15,01 2,91 5,62 3,12 3,77 4,86 6,34
LF-PHV 3930,0 18,00 808,41 | 931,86 | 302,00 | 446,00 | 997,00 | 3772,00 | 64,00 809,71 | 932,17 | 223,00 | 552,00 | 784,00
HF-PHV 108775,0| 6,00 7147,18 | 26220,47| 78,00 436,00 | 1078,00 | 17193,00 9,00 1440,94 | 4094,98 | 171,00 | 325,00 | 582,00
LFn-PHV 93,00 3,50 59,09 26,18 38,20 66,70 79,40 87,40 0,47 48,24 29,57 26,90 54,60 70,00
HFn-PHV 96,40 7,00 40,81 26,12 20,60 33,30 61,70 81,00 0,29 34,15 24,70 14,50 33,00 51,40
LF/HF- 13,38 0,04 2,83 3,15 0,62 2,01 3,85 6,95 0,22 2,13 1,88 0,90 1,64 2,39
PHV

LF-AV 3587,00 | 136,00 | 751,53 | 890,66 | 321,00 | 450,00 | 632,00 | 3949,00 | 91,00 778,41 | 1028,29 | 195,00 | 481,00 | 709,00
HF-AV 2635,00 2,00 388,71 | 702,28 41,00 89,00 279,00 |10162,00| 10,00 1253,563 | 2759,28 | 154,00 | 249,00 | 628,00
LFn-AV 99,20 19,30 77,19 19,13 68,90 83,90 88,00 95,10 8,80 59,12 22,84 44,70 59,30 74,00
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Anxietatea

<=45 >=46

Max Min Media DS P25 Mediana P75 Max Min Media DS P25 Mediana P75
HFn-AV 80,60 0,80 22,41 19,42 12,00 16,10 30,70 90,30 4,90 40,59 22,70 26,00 40,30 55,10
LF/HF-AV | 191,95 0,24 23,72 52,03 2,25 5,20 7,34 19,35 0,10 3,16 4,64 0,81 1,47 2,85
Vt-PAV 0,77 0,27 0,47 0,15 0,37 0,47 0,54 0,77 0,11 0,37 0,19 0,24 0,37 0,41
Ti-PAV 2,06 1,20 1,57 0,21 1,41 1,55 1,67 1,91 1,17 1,45 0,23 1,26 1,44 1,58
Te-PAV 3,71 1,50 2,28 00,57 1,94 2,10 2,63 4,39 1,44 2,34 0,81 1,77 2,12 2,70
Tt-PAV 5,76 2,70 3,85 75 3,43 3,55 4,36 5,64 2,63 3,79 0,87 3,25 3,65 4,33
Ti/Tt-PAV 0,47 0,34 0,42 0,03 0,41 0,42 0,45 0,52 0,30 0,41 0,06 0,37 0,42 0,45
Vi/Ti-PAV 0,50 0,15 0,29 0,09 0,25 0,27 0,31 0,65 0,10 0,25 0,13 0,15 0,24 0,28
MVR-PAV | 10,68 3,62 7,32 2,00 6,39 6,84 8,07 17,68 2,45 6,40 3,73 3,89 5,84 6,99
LF-PAV 1930,00 | 14,00 45459 | 466,64 136,00 | 311,00 | 727,00 | 1730,00 | 57,00 512,71 | 475,34 | 207,00 | 294,00 | 646,00
HF-PAV 61932,0 9,00 4360,18 | 14863,07 | 168,00 | 415,00 | 1327,00 |18748,00| 12,00 1462,12 | 4465,58 | 116,00 | 397,00 | 680,00
LFn-PAV 80,70 0,20 45,81 21,92 32,30 52,00 63,00 94,40 0,23 46,69 29,87 37,00 46,40 63,60
HFn-PAV 97,70 19,20 53,78 21,84 37,00 47,90 67,70 89,90 0,22 35,68 26,01 17,20 39,10 55,20
LF/HF- 4,20 0,001 1,23 1,10 0,48 1,08 1,70 16,80 0,09 2,55 3,94 0,70 1,16 3,16
PAV
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Anexa 3

Tabelul A3.1. Analiza descriptiva in modelul de respiratie RR. IBM SPSS 26 output

Media + DS '\ICI'”'m“m - Mediana (P25-P75)
aximum
Vt, | 0.4720.10 0,27-0,66 0,48 (0,40-0,53)
Ti, s 1,640,36 1,15-2,41 1,51 (1,43-2,01)
Te, s 2,4240,87 1,14-4,64 2,24 (1,71-3,05
Tt, s 4,06-1,17 2,32-7,05 4,0 (3,22-4,61)
MVR, I/min 7.09+1,59 4,49-10,16 7,01 (5,66-8,17)
FR, r/min 15,92+4,21 8,5-24,53 15,15 (13,0-18,6)
CC,s 0,88+0,14 0,7-1,15 0,87 (0,77-0,96)

Tabelul A3.2. Analiza descriptiva in modelul de respiratie RA. IBM SPSS 26 output

Media = DS Minimum - Mediana (P25-P75)
Maximum

ViB, | 0,47+0,10 0,27-0,66 0,48 (0,40-0,53)
TiB, s 1,64+0,36 1,15-2,41 1,51 (1,43-2,01)
TeB, s 2,42+0,87 1,14-4,64 2,24 (1,71-3,05

TtB, s 4,06+1,17 2,32-7,05 4,0 (3,22-4,61)

MVRB. I/ 7,09+1,59 4,49-10,16 7,01 (5,66-8,17)
FRB, r/min 15,92+4,21 8,5-24,53 15,15 (13,0-18,6)
CCB, c/min 0,88+0,14 0,7-1,15 0,87 (0,77-0,96)
LF/HFB 1,07+1,45 0,18-5,8 0,6 (0,35-0,96)

Vi, | 0,50+0,09 0,37 -0,64 0,49 (0,44-0,56)
Ti, s 1,68+0,34 1,16-2,28 1,67 (1,42-1,92)
Te, s 2,58+0,43 1,67-3,27 2,68 (2,30-2,96)
Tt s 4,26+0,67 3,09-5,31 4,20 (3,70-4,38)
MVR, I/min 7,10+1,47 5,1-9,93 6,99 (5,93-8,48)
FR, r/min 14,424+2.34 11,3-19,4 14,30 (12,3-16,2)
CC,s 0,86+0,12 0,72-1,1 0,82 (0,78-0,95)
LF/HF 0,42+0,25 0,11-1,13 0,41 (0,28-0,44)

132




Tabelul A3.3. Analiza descriptiva in modelul de respiratie RT. IBM SPSS 26 output

Media = DS “pﬂ'”'mum - Mediana (P25-P75)
aximum

ViB, | 0.4720,10 0,27-0,66 0,48 (0,40-0,53)
TiB, s 1.6420.36 1,152,41 1,51 (1,432,01)
TeB, s 2.42:0.87 1,14-4,64 2,24 (1,71-3,05
TtB, s 406117 2.327,05 4,0 (3.22-4,61)
MVRB. I/ 7,09£1,59 4,49-10,16 7,01 (5,66-8,17)
FRB, r/min 15.92+4,21 8,5-24,53 15,15 (13,0-18,6)
CCB, ¢/min 0,88+0,14 0,7-1,15 0,87 (0,77-0,96)
LF/HFB 1.071.45 0,18-5.8 0,6 (0,35-0,96)
Vit | 0,50+0,08 0,37-0,65 0,48 (0,46-0,57)
Ti, s 1.7520.33 121-2,41 1,83 (1,47-1,93)
Te, s 2.4120.29 1,64-2,84 243 (2,28-2,61)
Tt, 5 4.1640.52 3,11-5,08 4,23 (3,80-4,51)
MVR, U/min 7375169 5,07-11,04 6,80 (6,10-8,68)
FR, r/min 14,64+1,92 11,8-19.3 14,20 (13,30-15,80)
CC,s 0,75+0,08 0,65-0,91 0,74 (0,68-0,81)
LF/HF 0.3740.18 0,14-0,82 0,33 (0,27-0,44)

Tabelul A3.4. Analiza descriptiva in modelul de respiratie R6. IBM SPSS 26 output

Media + DS '\l\/'/l';‘)'(rlnr#lznm Mediana (P25-P75)

VB, | 0.47£0.10 0,27-0,66 0,48 (0,40-0,53)
TiB. s 1.64£0.36 1,15-2,41 1,51 (1,432,01)
TeB, s 2.4240.87 1,14-4,64 2,24 (1,71-3,05

TtB, s 4.06£1,17 2.32-7,05 4,0 (3,22-4,61)

MVRB. I/ 7.09+1,59 4.49-10,16 7,01 (5,66-8,17)
FRB, r/min 15.92+4.21 8,5-24,53 15,15 (13,0-18,6)
CCB, c/min 0.88+0,14 0,7-1,15 0,87 (0,77-0,96)
LF/HFB 1.07+1.45 0,18-5.8 0,6 (0,35-0,96)

VE, | 1,42+0.,44 069-2.14 1,31 (1,21-1,86)
Ti, s 3.51=0,98 19351 3,71 (2,71-4,26)
Te. s 5.88+1,23 4.03-7,09 5,60 (4,86-7,08)
Tt s 9.39+1.35 6,74-12,77 9,74 (8,70-9,92)
MVR, I/min 9.3042.23 432-12.21 9,12 (8,52-10,98)
FR, r/min 6.51+0,99 4.70-8,90 6,19 (6,0-6,90)

CC.s 0,95:0,13 0,76-1,17 0,95 (0,88-1,06)
LF/HF 9.41+1.93 1,03-6,03 5,97 (2,62-6,46)
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Tabelul A3.5. Analiza descriptiva in modelul de respiratie R3/7.

IBM SPSS 26 output

Media = DS Minimum - Mediana (P25-P75)
Maximum

ViB, | 0,47£0.10 0,27-0,66 0,48 (0,40-0,53)
TiB, s 1,64+0,36 1,15-2,41 1,51 (1,43-2,01)
TeB, s 2,42+0,87 1,14-4,64 2,24 (1,71-3,05
TtB, s 4,06+1,17 2,32-7,05 4,0 (3,22-4,61)
MVRB. I/ 7,09+1,59 4,49-10,16 7,01 (5,66-8,17)
FRB, r/min 15,92+4,21 8,5-24,53 15,15 (13,0-18,6)
CCB, ¢/min 0,88+0,14 0,7-1,15 0,87 (0,77-0,96)
LF/HFB 1,07+1,45 0,18-5,8 0,6 (0,35-0,96)
Vt, | 0,54+0,18 0,28-0,84 0,54 (0,39-0,69)
Ti, s 3,09+0,17 2,89-3,48 3,03 (2,97-3,21)
Te, s 6,95+0,11 6,64-7,07 6,98 (6,93-7,01)
Tt, s 9,93+0,18 9,63-10,21 9,93 (9,77-10,11)
MVR, I/min 3,28+1,08 1,68-5,19 3,17 (2,33-4,09)
FR, r/min 6,04+0,11 5,88-6,23 6,04 (5,93-6,14)
CC,s 0,88+0,11 0,69-1,12 0,87 (0,75-0,98)
LF/HF 15,85+3,60 12,14-24,67 14,47 (13,48-17,62)

Tabelul A3.6. Analiza descriptiva in modelul de respiratie R7/3.1BM SPSS 26 output

Media + DS Minimunm - Mediana (P25-P75)
Maximum

VB, | 0,470,10 0,27-0,66 0,48 (0,40-0,53)
TiB, s 1,64£0,36 1,15-2,41 1,51 (1,43-2,01)
TeB, s 2,42+0,87 1,14-4,64 2,24 (1,71-3,05
TtB, s 4,06£1,17 2,32-7,05 4,0 (3,22-4,61)
MVRB. I/ 7,0951,59 4,49-10,16 7,01 (5,66-8,17)
FRB, r/min 15,92:4,21 8,5-24,53 15,15 (13,0-18,6)
CCB, ¢/min 0,88:0,14 0,7-1,15 0,87 (0,77-0,96)
LF/HFB 1,07+1.45 0,185,8 0,6 (0,35-0,96)
Vi, | 1,3420.35 0,82-1,93 1,27 (1,13-1,68)
Ti, s 6.99+0,11 6,83-7,19 7,01 (6,90-7,09)
Te, s 2,99:0,29 2,04-3,21 3,04 (2,93-3,19)
Tt, s 9,98+0,19 9,68-10,43 10,01 (9,87-10,07)
MVR, I/min 8,06£2,17 4,97-11,89 7,72 (6,69-10,14)
FR, r/min 6,01£0,11 5,75-6,20 5,99 (5,96-6,08)
CC.s 0,90£0,11 0,74-1,04 0,91 (0,84-1,01)
LF/HF 14,02+4,350 8,42-25,26 14,59 (11,12-16,19)
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Tabelul A3.7. Analiza descriptiva in modelul de respiratie R5/5.

IBM SPSS 26 output

Media + DS 'K'/I'”'m“m - Mediana (P25-P75)
aximum

VB, | 0.4720.10 0,27-0,66 0,48 (0,40-0,53)
TiB, s 1,64=0,36 1,15-2,41 1,51 (1,43-2,01)
TeB, s 2,4240,87 1,14-4.64 2,24 (1,71-3,05
TtB, s 4,06-1,17 2,32-7,05 4,0 (3,22-4,61)
MVRB. I/ 7.09+1,59 4,49-10,16 7,01 (5,66-8,17)
FRB, r/min 15,02+4 21 8,5-24,53 15,15 (13,0-18,6)
CCB, c/min 0,88+0,14 0,7-1,15 0,87 (0,77-0,96)
LF/HFB 1,07+1,45 0,185,8 0,6 (0,35-0,96)
Vi, | 0,89+0,12 0,62-1,12 0,01 (0,81-0,94)
Ti, s 5.020.10 487518 5,01 (4,93-5,12)
Te, s 4,960,090 483513 4,93 (4,86-5,03)
Tt, s 10,04=0,10 9,87-10,21 10,05 (9,97-10,10)
MVR, I/min 5,30+0,72 3,71-6,65 5,47 (4,92-5,61)
FR, r/min 5.97£0,06 5,88-6,08 5,97 (5,94-6,02)
cC,s 0,95:0,13 0,76-1,17 0,95 (0,88-1,06)
LF/HF 21,23+7.52 10,43-36,94 19,23 (15,64-26,05)
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Seria: O

Numirul de inregistrare: 7301

Data inregistrarii: 11.07.2022

Numirul cererii: 2084

Denumirea obiectului: ,, TRAINING-UL RESPIRATIEI ABDOMINALE PRIN
LIMITAREA MISCARILOR CUTIEI TORACICE CU
CORSETUL COSTAL VARITEKS REF 137 IN SCOPUL
REDUCERII ANXIETATII”

Autori:

Ganenco Andrei IDNP: 0983001039227 Lupusor Adrian IDNP: 2002002089209
Lozovanu Svetlana IDNP: 2001001316848 Timotin Ina IDNP: 2004030025943
Moldovanu lon IDNP: 0960703548929 Rotaru Lilia IDNP: 0980602015106
Vove Victor IDNP: 0962311019190 Grosu Oxana IDNP: 0971306188401
Odobescu Stela IDNP: 0961907425522 Arnaut Oleg IDNP: 0982302463573
Besleaga Tudor IDNP: 2001002350412 Ojog Victor IDNP: 2002001006177

Titularii drepturilor patrimoniale:

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA INSTITUTUL DE NEUROLOGIE
SINEUROCHIRURGIE "DIOMID GHERMAN" IDNO: 1003600150602

Institutia Publica Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu"

din Republica Moldova IDNO: 1007600000794

EXTRAS
din Legea nr. 139/2010 privind dreptul de autor si drepturile conexe:
Art. 5 alin. (6): Protectia dreptului de autor se extinde asupra formei de exprimare, dar
nu se extinde asupra ideilor, teoriilor, descoperirilor stiintifice, procedeelor, metodelor
de functionare sau asupra conceptelor matematice ca atare §i nici asupra invenfiilor
cuprinse intr-o operd, oricare ar fi modul de preluare, explicare sau de exprimare.

AGENTIA DE STAT
PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
A REPUBLICI MOLDOVA
TOCYAAPCTBEHHOE ArEMCTBO
NO WHTE/VIEKTYANIbHOA COBCTBEHHOCTH

PECNYE/IKM MONOBA
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Declaratia privind asumarea raspunderii
Subsemnatul, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de doctorat

sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez cd, in caz contrar, urmeaza
sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.
Ganenco Andrei

Semnatura

Data
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Curriculum
vitae

Informatii personale

Nume / Prenume
Adresa(e)
Telefon(oane
Fax(uri)
E-mail(uri)
Nationalitate(-tatj)
Data nasterii
Sex

Locul de munca
vizat / Domeniul
ocupational
Experienta
profesionala
Perioada

Functia sau postul
ocupat

Activitati si
responsabilitati
principale

Andrei Ganenco
153 Mihail Sadoveanu, MD 2003, or. Durlesti,mun. Chisindu, R. Moldova
(+373 22) 20 54 18 (serviciu) Mobil: (+373 79) 45 80 03

andrei.ganenco@usmf.md / ganencoandrei@gmail.com
Republica Moldova

28.07.1978

Masculin

IP USMF ,Nicolae Testemitanu”,
Catedra de fiziologie a omului si biofizica

Septembrie 2022 — prezent
Asistent universitar

e Sef studii la Catedra de fiziologie a omului si biofizica

e Lucrul metodico-didactic (conducerea lectiilor
practice (in limbile romand, rusd si englezd),
elaborarea prelegerilor si planurilor pentru lectii
practice, a setului de teste pentru evaluarea
cunostintelor studentilor)

e Activitate stiintifica - lucrul asupra tezei de doctor in medicina

e Responsabil de cursul de fiziologie in platforma MOODLE
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mailto:andrei.ganenco@usmf.md

Numele si adresa
angajatorului
Tipul activitatii sau

sectorul de activitate

Perioada

Functia sau postul
ocupat

Activitati si
responsabilitati
principale

Numele si adresa
angajatorului

Tipul  activitati  sau
sectorul de activitate
Perioada

Functia sau postul
ocupat

Activitati si
responsabilitat]
principale

Numele si adresa
angajatorului

Tipul activitatii sau
sectorul de activitate

Educatie si formare

Perioada

Calificarea / diploma
obtinuta

Disciplinele principale
studiate / competente
profesionale dobandite

Numele si tipul institutjei
de invatamant/

IP USMF "Nicolae Testemitanu" din Republica Moldova.
Catedra de fiziologie a omului si biofizica

Septembrie 2009 — septembrie 2022
Asistent universitar

Lucrul metodico-didactic (conducerea lectiilor practice
(in limbile romana, rusda si englezd), elaborarea
prelegerilor si planurilor pentru lectii practice, a setului
de teste pentru evaluarea cunostintelor studentilor)
Activitate stiintifica - conducator stiintific la teze de
licentd, lucrul asupra tezei de doctor in medicina
Responsabil de cursul de fiziologie in platforma MOODLE
Membru al Societatii Fiziologilor din Romania

IP USMF "Nicolae Testemitanu" din Republica Moldova.
Catedra de fiziologie a omului si biofizica

Decembrie 2003 — septembrie 2009
Asistent universitar

Lucrul metodico-didactic (conducerea lectiilor practice (in limbile
romand, rusd si englezd), elaborarea setului de teste pentru evaluarea
cunostintelor studentilor)

e claborarea si editarea ghidului de lucrari practice pentru studenti

o Activitate stiintifica - lucrul asupra tezei de doctor in medicina

e Membru al Asociatiei Fiziologilor din Romania

IP USMF "Nicolae Testemitanu" din Republica Moldova.

Catedra Biofizica, Informatica si Fiziologia Omului

Noiembrie 2001 — noiembrie 2003
Magistru in fiziologie normala, diploma de magistru AM 002768

Fiziologie normala

IP USMF "Nicolae Testemitanu" din Republica Moldova.

furnizorului de formare
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Perioada Septembrie 1995 - iunie 2001

Calificarea / diploma Medic de profil general, diploma de studii superioare universitare AS 0011090
obtinuta
Disciplinele principale e Specialitatea medicind generala
studiate / competente
profesionale dobandite

Numele si tipul TP USMF "Nicolae Testemitanu" din Republica Moldova.
institutiei de
invatamant/

furnizorului de formare

Alte formari / instruiri

o Stagiu de specializare in Fiziologie:
01.02.2020-27.02.2020, Universitatea de Medicina si
Farmacie ,,Victor Babes” din Timisoara, Roménia

e Activitate In proiectul international comun a USMF
,.Nicolae Testemitanu” si UTM: TEMPUS , BME-ENA”
01.12.2014-03.02.2017, Universitatea Tehnica din Moldova, Chisinau,
Moldova
Universitatea de Medicina Gr. T. Popa, lasi, Romania
Universitatea din Patras, Grecia

o Perfectionare la specialitatea ,,Utilizarea mijloacelor
informationale de comunicare n invatdmint”
17.09.2013-10.02.2014, Universitatea Tehnica a Moldovei, Chisinau,
Republica Moldova

¢ Psihopedagogie:

12.09.2011-17.11.2011 — curs de perfectionare
»~Evaluarea rezultatelor academice si ale competentelor
studentilor”, Centrul Educational PRO DIDACTICA,
Chisindu, Republica Moldova

e Stagiu de perfectionare-specializare in Fiziologie:
01.02.2010 - 28.02.2010 — Universitatea de Medicina si
Farmacie din Targu-Mures, Roméania

e Activitate in proiectul TEMPUS JEP 25295-2004
Implementarea in Republica Moldova a instruirii
medicale bazata pe analiza problemei (cazului clinic)
01.04.2004 -01.04.2008, USMF "Nicolae Testemitanu",
Republica Moldova - Universitatea din Utrecht, Tarile de
Jos

e Membru activ al Societatii Romane de Fiziologie din Roménia
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Aptitudini si
competente personale

Limba(j)
materna(e)
Limba(i) straina(e)
cunoscuta(e)
Autoevaluare

Nivel european (*)

Rusa
Engleza

Competente si
aptitudini
Organizatorice

Competente si

romana
intelegere Vorbire Scriere
Ascultare Citire Participare la |  Discurs oral Exprimare scrisa
conversatie
C1 C1 C1 C1 C1
B2 B2 B2 B2 B2

(*) Nivelul Cadrului European Comun de Referintd Pentru Limbi Strdine

Punctualitate
Amabilitate
Luru 1n echipa
Planificare
Coordonare

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point, E-mail formats

aptitudini PC and Internet

Permis(e) de
conducere

Informatii
suplimentare

Persoane de referinta:

¢ Victor Vovc, Catedra de fiziologie a omului si biofizica,
victor.vovc@usmf.md, 022205416

e Svetlana Lozovanu, sef Catedra de fiziologie a omului si biofizica,
svetlana.lozovanu@usmf.md, 022205418
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