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1. Resum

La sarcopénia és avui una malaltia definida principalment per la pérdua de forga muscular.
Afecta principalment a persones grans i al 29% de les persones que viuen a la comunitat.

El tractament tradicional es basa en exercicis de resisténcia i nutricié.

Tradicionalment s’ha cregut que l'entrenament de resisténcia només pot induir el
creixement muscular quan es fa exercici amb intensitat superior al 65% del maxim d’una
repeticio (RM), en anglés « High Load » (HL). No obstant aixd, més recentment, I'is
d’exercici de resistencia de baixa intensitat amb restriccid del flux sanguini (BFR) va
desafiar aquesta teoria i va demostrar que les adaptacions hipertréfiques es poden induir
amb intensitats d’exercici molt més baixes (< 50% 1-RM).

L’objectiu d’aquest estudi és avaluar l'eficacia del BFR en relaci6 al nivell de la forga, de

massa muscular, el rendiment fisic i la qualitat de vida en pacients diagnosticats de

sarcopénia de meés de 65 anys.

Es seleccionaran 36 participants d’'una gabinet de fisioterapia liberal a Roanne (Franga)
per dur a terme un assaig clinic longitudinal aleatoritzat de 12 setmanes. Es formaran els
grups seguents: grup experimental (BFR) mitjangant la técnica BFR i un grup control (HL)
mitjancant exercici de resisténcia convencional.

La intervencié s’avaluara mitjangant la prova de 30 segons Stand Test per avaluar la forga,
una bioimpedancia per la massa muscular, el Short Physical Performance Battery (SPPB)
per al rendiment fisic i el questionari Sarcopenia and Quality Of Life (SarQol) per la

qualitat de vida. Les avaluacions es realitzaran a l'inici, al mig i al final de la intervencio.
Els resultats obtinguts s’analitzaran gracies al programa Stastical Package for the Socials

Sciences (SPSS).

Paraules clau: Sarcopénia / Restriccié del flux sanguini / Exercici de Resisténcia /

Fisioterapia / Gent gran



Abstract

Sarcopenia is today a disease defined primarily by loss of muscle strength. It mainly
affects the elderly and affects up to 29% of people living in the community. Traditional
treatment is based on endurance and nutrition exercises.

It has traditionally been believed that resistance training can only induce muscle growth
when exercising with intensity greater than 65% of the maximum of one repetition (MRI), in
English « High Load » (HL). However, more recently, the use of low-intensity resistance
exercise with restricted blood flow (BFR) challenged this theory and showed that
hypertrophic adaptations can be induced with much lower exercise intensities (< 50% 1-
RM).

The aim of this study is to evaluate the effectiveness of BFR compared to conventional
treatment (resistance exercise) in terms of strength, muscle mass (quadriceps), physical
performance and quality of life in patients diagnosed with sarcopenia over 65 years.

36 participants from a liberal physiotherapy practice in Roanne, France, will be selected for
a 12-week randomized longitudinal clinical trial. The following groups will be formed:
experimental group (BFR) using the BFR technique and a control group (HL) using
conventional resistance exercise. The study will last 12 weeks.

The intervention will be assessed using the 30 second stand test to assess strength,
bioelectrical impedance analisis (BIA) for muscle mass, the Short Physical Performance
Battery (SPPB) for physical performance, and the Sarcopenia and Quality Of Life (SarQol)
questionnaire for the quality of life. Assessments will be carried out at the start, in the
middle and at the end of the intervention. The results obtained will be analyzed thanks to
the Stastical Package for the Social Sciences (SPSS) program.

The limitations of the study are mainly the sample size and the lack of long-term

evaluation.

Keywords: Sarcopenia / Blood flow restriction / Resistance exercise / Physioterapy / Ederly



2. Antecedents i estat actual del tema

2.1.Sarcopénia

2.1.1.Definicié sarcopénia

La definicié de sarcopeénia ha evolucionat, aixi com el seu diagnostic. En 2010, el Grup de
Treball Europeu sobre la Sarcopénia en Gent Gran (EWGSOP, 2010) va publicar una
definicié que pretenia afavorir els avengos en la identificacié i atencié de persones amb
sarcopénia. A principis del 2018, el grup es va reunir de nou (EWGSOP2, 2018) per
actualitzar la definicio original per tal de reflectir I'evidencia cientifica i clinica construida

durant I'Giltima década.

La sarcopénia s'ha associat durant molt de temps amb I'envelliment i gent gran, pero el
desenvolupament de la sarcopénia és ara reconegut per comengar abans en la vida. Ara
es considera com una malaltia muscular (fracas muscular), amb forga muscular reduida

que supera el paper de la massa muscular baixa (quantitat muscular) com a principal
determinant; aquest parametre ara s’utilitza principalment en recerca més que en la

practica clinica perqué la massa muscular és técnicament dificil de mesurar amb precisio.
La pérdua de for¢ca i massa muscular tindra un impacte negatiu en el rendiment fisic
(EWGSOP2, 2018).

La sarcopénia és un trastorn progressiu i generalitzat del muscul esquelétic que s’associa

amb una major probabilitat de patir resultats adversos.

2.1.2.Epidemiologia

La massa muscular disminueix de I'1 al 2% anual en persones majors de 50 anys, mentre

que la forga muscular disminueix a un ritme de I'1,5% entre els 50 i els 60 anys, i un 3%

després (Von Haehling et al., 2012).

La prevalenca de sarcopenia definida per M.Delmonico i D.Beck (2017) va ser de I'1 al
29% (fins al 30% en dones) en persones grans que viuen a la comunitat, del 14 al 33%

(fins al 68% en homes) per a les persones que viuen en centres d’atenci6 a llarg termini i



del 10% per a les persones ateses de curta durada. La prevalenca de sarcopénia va
augmentar amb l'edat. LEWGSOP (2014) indica que sembla que no hi ha diferencies
entre homes i dones (EWGSOP, 2014).

Independentment de la metodologia de diagnostic escollida: durant els propers trenta

anys, el nombre de casos de sarcopénia a Europa entre els majors de 65 anys
augmentara considerablement més d’'un 60%. Aixi, al 2045, entre 19 i 32 milions de

persones majors de 65 anys es veuran afectades per sarcopénia en comparacio entre els
11 i 20 milions actuals (Ethgen et al., 2016).

2.1.3.Conseqliéncies

La sarcopeénia va lligada a un deteriorament general de I'estat fisic que implica la pérdua

de massa i forga muscular que comporta un major risc de caigudes, pérdua d’autonomia,

dependéncia i augment del risc de mortalitat (Beaudart et al., 2017). Com a tal, ara es
reconeix la sarcopénia com un factor central en la fisiopatologia de la sindrome de

fragilitat en persones grans (Cerri et al., 2015).

Hi ha similituds entre sarcopénia i fragilitat (Fried et al., 2001, EWGSOP2., 2018). En
ambdos casos apareixen caracteristiques de resisténcia baixa i de velocitat de marxa
lenta. La pérdua de pes, un altre criteri diagnostic de la fragilitat, és també un factor
etiologic important de la sarcopénia (Fried et al., 2001). Els tractaments per a la fragilitat
fisica i per a la sarcopénia sén el mateixos (Fried et al., 2001, Lo et al., 2020). Pero la
fragilitat i la sarcopénia encara son diferents: la fragilitat és una sindrome geriatrica i la
sarcopénia una malaltia. Mentre que la sarcopénia contribueix al desenvolupament fisic
de la fragilitat, la sindrome de la fragilitat representa un concepte molt més ample. La
fragilitat es veu com la disminucio al llarg de la vida en multiples sistemes fisiologics, amb
consequeéencies negatives en les dimensions fisiques, cognitives i socials (Cesari et al.,
2014).
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Figura 1: Relacié entre sarcopénia, fragilitat i deteriorament de la funcié fisica. Inspirat en I'article de Cesari et al.(2014). Sarcopenia

and Physical Frailty: Two Sides of the Same Coin.

2.1.4.Factors de Risc

Els factors de risc d’aquesta malaltia estan ben identificats. El procés d’envelliment

intervé sobre el sistema musculesquelétic:

Modificant el metabolisme de les proteines: una inversié de la relacid catabolisme-
anabolisme proteic en favor del catabolisme (Roubenoff, 1999).

Facilitant I'apoptosi de les cel-lules musculars i alterant el bon funcionament
mitocondrial (Combaret et al., 2009).

Reduint I'estimulacié nerviosa a causa de la pérdua de neurones motores alfa i la
disjuncié de plaques neuromusculars (Vandervoort, 2001).

Augmentant directament o indirectament la inflamacié cronica (Roubenoff, 2003).
Modificant la produccié d'hormones desreguladores: disminucié de la secrecio de
I'hnormona del creixement, IGF1, testosterona, estrogens, DHEA i 1,25 dihidroxi

vitamina D (Calcitrol), major resisténcia a la insulina i tendéncia a I'hipertiroidisme

(Cappola et al., 2001).

Els factors constitucionals inclouen el baix pes al naixement (Sayer et al., 2006). Hi ha

també habits de vida perjudicials com la malnutricid, la ingesta deficient de proteines,

I'abus d'alcohol, el tabaquisme i, sobretot, el sedentarisme, que sén ben reconeguts



(Sayer et al., 2006). Altres factors de risc sén les condicions de vida desfavorables com el
dejuni prolongat o el repos al llit, 'immobilitat, la vida en ingravidesa o l'inactivitat fisica
(Sayer et al., 2006). La disminuci6 de la forca muscular és més acusada en pacients amb
un estil de vida sedentari en comparaciéo amb els pacients que sdn més actius fisicament
(Dhillon et al., 2017). Finalment, moltes patologies on la incidéncia de les quals augmenta
amb l'edat interfereixen en el metabolisme de les proteines i, per tant, influeixen en la
forgca i massa muscular esquelética: trastorns cognitius (Ayeung et al., 2008), depressio
(Lenze et al., 2005), diabetis mellitus, insuficiéncies cardiaques, hepatiques, renals o
respiratories (Wolff et al., 2002). Els medicaments que promouen el catabolisme de les
proteines s’han d’afegir a aquesta llarga llista, amb els corticosteroides al capdavant

(Klein, 2015).

En alguns individus, la sarcopénia és atribuible en gran mesura a I'envelliment, en molts

casos, es poden identificar altres causes (factors de risc). Aixi, les categories de
sarcopénia primaria i de sarcopénia secundaria poden ser utils a la practica clinica. Es
considera la sarcopénia primaria (o relacionada amb l'edat) quan no es manifesta cap
altra causa especifica, mentre que la sarcopénia es considera secundaria quan és causal

i son evidents altres factors diferents de (o a més de) I'envelliment. (Lo et al., 2020).

2.1.5.Fisiopatologia de la sarcopénia

Com que l'edat és el factor etiologic principal de la sarcopénia (sarcopénia primaria), la
seva fisiopatologia es descriuria primer i després es relacionaria amb la sarcopénia
secundaria. Hi ha moltes explicacions que s’han proposat per explicar els mecanismes de

la sarcopénia. Aquests son els més importants.

- Disfuncié mitocondrial: un estudi (LO et al., 2020), descriu que amb l'edat, comenca a

produir-se una disfuncié mitocondrial en els musculs, que provoca un augment dels

nivells d'apoptosi i una reduccié de les capacitats de regeneracié muscular que
s’observa en pacients sarcopeénics. A meés dels canvis musculars, la desregulacio dels
mitocondris relacionada amb la sarcopénia també dona lloc a la mort de
motoneurones, que poden explicar I'atrofia muscular i la pérdua de forga contractil.

- Inflamacié: a mesura que el cos envelleix, es produeixen canvis hormonals com la

disminucid de la testosterona, les hormones del creixement i els androgens, i

producciéo d’estrogens, que provoquen un estat d'inflamacié cronica, amb nivells



plasmatics augmentats de mediadors proinflamatoris, com el factor de necrosi
tumoral a (TNF-a), interleucina 6 (IL-6) i proteina C-reactiva (CRP). Aixi provoca una
senescéncia cel-lular. (Lo et al., 2020). Dirks i Leeuwenburgh (2002) han informat de
la major susceptibilitat de les fibres musculars de tipus Il al TNF-a, atribuint-se
parcialment a la major pérdua de fibra muscular de contraccio rapida (tipus II).

- En cas de dany muscular, les cél-lules satél-lits regeneren el muscul danyat
reingressant al cicle cel-lular (Yin et al., 2013). No obstant aixd, a mesura que els
musculs envelleixen, el grup de cél-lules satél-lits disminueix. La inflamacié
addicional provocara el deteriorament d’aquestes cel-lules satél-lits provocant una
disminucié de la regeneracié muscular.

- Sintesi i degradacié de proteines: mantenir la massa proteica corporal esta

constantment sota la influéncia de dos mecanismes d’equilibri en adults, la sintesi

(anabolisme) i la degradacié (catabolisme) de proteines musculars. La capacitat de

resposta de la sintesi de proteines a diferents factors nutricionals (proteines
alimentaris, aminoacids, insulina) s’altera durant I'envelliment. Aixo es tradueix en un
balang proteic negatiu i una pérdua diaria i regular de capital proteic. Aixd s’anomena

resistencia anabolica. Per tant, hi ha més catabolisme que anabolisme (Tournadre et
al., 2018).

- Canvis hormonals: I'envelliment s’associa amb canvis en la produccié i sensibilitat

hormonal, inclosa 'hnormona del creixement (GH), el factor de creixement similar a la
insulina (IGF-I), els corticoides, androgens, estrogens i insulina. Aquestes hormones
poden influir en I'anabolisme i estat catabolic per a un metabolisme optim de les
proteines musculars. Disminucié de GH, els nivells baixos d’'IGF-I | la resisténcia a la

insulina es mostren amb frequéncia en persones grans (Walrand et al., 2011).

En la sarcopénia secundaria, la fisiopatologia és similar a la de la sarcopénia primaria,
perO no en tots aquests termes. Per exemple, per a malalties inflamatories i/o
autoimmunes, com l'artritis reumatoide, la fisiopatologia es deu principalment a un excés

de cel-lules inflamatories que afecten les cél-lules musculars (An et al., 2020).

L’obesitat sarcopénica és causada per la resisténcia a la insulina. La insulina és una part

essencial del metabolisme de les proteines en estimular el transport d’aminoacids en els

teixits i sintesi de proteines alhora que inhibeix la protedlisi (Tournadre et al., 2018). La



resisténcia a la insulina provoca una disminucié del metabolisme de les proteines
musculars i un catabolisme més important.

Per a I'hipertiroidisme, es tracta d’'un canvi hormonal que provoca un catabolisme proteic
que conduira a la perdua de massa muscular (Choi et al., 2015). Per contra, els nivells
baixos d'hormones tiroidals també juguen un paper en la sarcopénia, ja que aquestes

hormones participen en la regeneraciéo muscular (Bloise et al., 2018).

2.1.6.Avaluacié i diagnostic de la sarcopénia

L'EWGSOP2 ha actualitzat el seu algorisme de detecci6 de casos, diagnostic i
determinacié de la gravetat. S'ha fet aquesta actualitzacio perqué hi ha una definicio
actualitzada de sarcopénia del 2018. Concretament, es recomana una via per trobar,

evaluar, confirmar, i detectar la severitat.

SARC-F or dlinical Negative

suspision )

Positive or
present

SEE T No sarcopenia ; Screen

Grip Strength, Chair later
stand test

In clinical practice, this is
Sarcopenia enough to trigger
Probable assessment of causes and
start intervention

Physical performance

Gait speed, SPPB, TUG, Sarcopenia Severe
400m walk

Figura 2: Sarcopenia : Algorisme EWGSOP2 per trobar casos, fer un diagnostic i quantificar la gravetat a la practica. Els passos del
cami es representen com a Cerca-Avaluacio-Confirmacio-Severitat. EGWSOP2. Sarcopenia : revised European consensus on
definition and diagnosis. Copyright 2018.



Fase Trobar (« Find cases »): a la practica clinica, sembla essencial fer un inventari

acurat de possibles factors de risc: edat i qualitat de I'envelliment, condicions i estils de
vida (en particular, dieta i activitat fisica) i I'existencia de malalties associades. La sospita
clinica creix quan el pacient es queixa de debilitat muscular, fatiga o poca tolerancia a
'exercici. Per trobar aquelles persones que poden tenir sarcopénia, 'TEGWSOP2
suggereix utilitzar el questionari SARC-F (Annex 1). Un resultat superior o igual a 4 indica
un risc de sarcopénia. Aquesta prova té una sensibilitat molt baixa, motiu pel qual s’ha de

dur a terme la fase d’avaluacio (Joerger et al., 2016).

Fase Avaluar (« Access »): Per I'avaluacio de la preséncia de sarcopénia, s'ha de realitzar

una prova de forga:

- El test de forga de prensié palmar mesura la forga isométrica maxima dels musculs de
la ma i 'avantbrag amb un dinamdmetre amb dades interpretatives de poblacions de
referéncia adequades (Annex 2). El test de forga de prensié palmar és senzill i
economic (Annex 3), és un poderds predictor de les limitacions funcionals, mala qualitat
de vida relacionada amb la salut i mort, es correlaciona moderadament amb forga en
altres zones corporals, per tant, serveix com a substitut de més mesures de forga meés
complicades, com de bragos i cames (Bohannon, 2019).

- « 30 Segons Chair stand test »: el participant s’ha d’aixecar tantes vegades com sigui
possible durant 30 segons, un resultat de menys de 14 en persones de 60 a 64 anys,
per exemple, indica una forga muscular baixa (Annex 4).

Si el pacient és positiu a la prova, ha de passar a la fase de confirmacié amb I'avaluacio

de la quantitat muscular. A la practica clinica, tenir forca muscular baixa és suficient per

iniciar una avaluacié de les causes i comencgar el tractament (EGWSOP2, 2018).

Fase Confirmar (« Confirm »): per avaluar la quantitat de muscul pot utilitzar la

absorptiometria biofotonica de raigs X (DXA) el més utilitzat o la analisi de la

bioimpedancia (BIA). No hi ha un valor mitja per a la massa muscular, per aixo les proves
de massa muscular no s’utilitzen gaire. A més, la precisio de la BIAno és gran i el DXA té

un cost elevat, només se’n poden realitzar dos per any (per riscos a la salut) i requereix

una gran experiencia professional (Marra et al., 2019).



Fase Severitat (« Severity »): un cop confirmades la sarcopénia per aquestes proves,

s’avalua la gravetat de la sarcopénia mitjangant una de les tres proves seguents :

- El « Gait Speed »: temps per aconseguir 4 metres caminant (Annex 5). Una velocitat de
marxa superior a 5 segons per caminar 4 metres (<0,8 m / s) suggereix un augment risc
de fragilitat i necessitat de revisi6 clinica addicional (EGWSOP2, 2018).

- El « Short Physical Performance Battery » (SPPB): avalua la velocitat de la marxa,
I'equilibri estatic i la for¢a de les extremitats inferiors (Annex 6,7 i 8) (EGWSOP, 2010).

- EI « Time Up and Go » (TUG), avalua la funcio fisica. Pel TUG, es demana als
individus alcar-se d’'una cadira estandard, caminar fins a un marcador a 3m de

distancia, donar la volta, retrocedir i seure de nou. La prova es valorara positiva si la

puntuacio supera els 20 segons (Podsiadlo i RIcharson, 1991).

2.1.7.Tractament de la sarcopénia

Basant-se en la comprensi6 actual de les possibles causes subjacents de la sarcopénia
que inclouen desnutricio/malnutricio, inflamacié cronica i manca d’exercicis; els tres pilars
del tractament per augmentar la forga i la massa muscular serien els farmacs, la nutricio i
I'exercici fisic (Lo et al., 2020). No obstant aix0, a la literatura cientifica, els resultats sén

molt controvertits.

Farmacs: els més utilitzats sén la testosterona i 'hormona del creixement, que son

hormones anabodliques. Molts estudis en persones grans de sexe masculi amb nivells
baixos de testosterona han demostrat que la testosterona augmenta la massa i la forga
muscular (Morley i Malmstrom., 2013). No obstant aixd, en general, dosis relativament
altes de testosterona sén necessaries per augmentar la forga muscular en comparacio

amb les menors dosis necessaries per augmentar la massa muscular (Morley i
Malmstrom., 2013). La majoria d’estudis sobre hormones de creixement ha demostrat que
pot augmentar la massa muscular i la retencié de nitrogen, perd té poc efecte sobre la

forga muscular (Lissett i Shalet., 2000). A més, s’ha demostrat que té una varietat

d’efectes secundaris inacceptables (Morley et Malmstrom., 2013).

Nutricié: les proteines, la vitamina D, la leucina i la citrulina sén les més utilitzades per la

sarcopénia. Jurgen Bauer et al. (2013) recomanen que les persones grans necessiten



més proteines dietétiques que la gent més jove. El llindar anabdlic d'ingesta de proteines i
aminoacids en la dieta és més alt en individus grans en comparacié amb els adults joves.
(Baumgartner et al., 1999, Scott et al., 2010).

La suplementacié de proteines en pacients sarcopénics sembla ser contradictoria. La
ingesta de proteines no produiria cap guany de for¢a o funcié en la gent gran, sin6 que
podria produir un augment de massa muscular (Cruz-Jentoft et al., 2019). No obstant aixo,
la nutricié impulsada (ingesta de proteines concentrada en un menjar, el 80% de la
quantitat diaria recomanada) mostra resultats favorables (Cynober L, Jourdan et al.,
2004). Per tant, cal adaptar el métode de presa de proteines per obtenir els resultats
desitjats.

En relacié a la vitamina D, no s’ha demostrat que sigui efectiva envers la sarcopénia, sin6
en la reduccid del nombre de caigudes relacionades amb la debilitat muscular en
persones majors de 65 anys (Bischoff-Ferrari et al, 2009). No obstant aixd, una
metaanalisi indica que la suplementacié6 amb vitamina D no augmenta la forga muscular
(Rosendahl-Riise et al., 2017).

La leucina és un aminoacid que té un paper essencial en la sintesi de proteines
musculars. Els estudis suggereixen que la suplementacié de leucina a I'hora de menjar
augmenta la sintesi de proteines musculars (Rieu et al., 2006). No obstant aix0, diversos
estudis, inclosos els metanalisis, mostren que en la gent gran, I'enriquiment a llarg termini
de leucina no augmenta la forga ni la funcié muscular (Verhoeven i al., 2009, Leenders et
al., 2011).

La L-citrulina és un aminoacid no proteic, és a dir, no entra en la composicié de les
proteines. També és un efector del metabolisme proteic i energétic. En persones grans, la
citrulina pot augmentar la massa muscular (Bouillanne et al., 2019) i millorar el rendiment
fisic. De la mateixa manera, en persones majors de 60 anys amb sarcopénia, la L-
citrulina, combinades amb entrenament fisic, sébn més efectives per augmentar la forga i la
funcié muscular que entrenament fisic sense associaci6 amb citrulina (Buckinx et al.,
2018).

En conclusio, la nutricié i la medicacio per si sols no son suficients per a la sarcopénia, i
aquestes dues opcions quan funcionen no condueixen a un guany de forgca muscular, que

€s una prioritat important en el tractament de la sarcopeénia.

Exercici fisic: segons Lo et al. (2020) en totes les recomanacions cientifiques, es

recomana que la gent gran mantingui un alt nivell d'activitat fisica amb I'Us de



I'entrenament de resisténcia, I'entrenament aerdbic i anaerobic. EI mateix passa per la
sarcopénia on caldra augmentar la forga, la massa muscular i la funcionalitat.

Lo et al. (2020) demostren que I'exercici és la intervencidé més efica¢ per afrontar la
sarcopénia. D’un total de 34 estudis, només aquells que han participat en intervencions
d’activitat fisica van mostrar una millora significativa en la forga i el rendiment muscular,
independentment de si es tracta d’'un exercici aerobic, anaerobic o de resisténcia. D’altra
banda, els nutraceutics i les intervencions farmacéutiques no van ser tan eficagos ni van
mostrar un efecte sinergic prometedor quan s’administren simultaniament amb el régim
d’exercici.

La capacitat aeorobica és una activitat que ajuda a augmentar I'adaptacié muscular i la
capacitat respiratoria. També dona suport a 'augment de la sintesi de proteines musculars

sense afectar la forgca muscular (Aussel i Bouillanne., 2012). L’activitat aerdbica (caminar,
nedar, correr...) millora les funcions musculars i disminueix el greix corporal. Millora les
capacitats aerobiques (augmentacio del volum mitocondrials) i, per tant, la possibilitat de
realitzar activitats de la vida diaria (Aussel i Bouillanne., 2012). S'ha demostrat que la
capacitat aerobica (de 20 a 40 minuts, 4 vegades a la setmana, durant 4 mesos) en
persones majors de 60 anys promou la sintesi de proteines musculars (Onambélé-
Pearson et al., 2010).

L’exercici de resisténcia convencional o High Load (HL) Resistance Exercice, és un
entrenament de forga reconegut com una estratégia per preservar la funcié6 muscular
durant tot el procés d’envelliment. Per a aquests proposits, es recomanen intensitats entre
60-70% d'1 repeticio maxima (1RM). Una multitud d'estudis demostren que I'estructura de
programes d'exercici que inclouen resisténcia progressiva (exercici de resiténcia
convencional) tenen efectes positius sobre la sarcopénia i resultats relacionats amb la
sarcopénia com millorar activitats senzilles com caminar, pujar esgraons o aixecar-se
d’'una cadira més rapidament (Cruz-jentoft et al., 2014). Les recomanacions per a

persones amb sarcopénia son de 2 a 3 sessions d'entrenament a la setmana durant una

durada de 6 a 12 setmanes (Beckwée et al., 2019).



2.2.Restriccio de flux sanguini/ Blood Flow Restriction (BFR)

2.2.1.Definicié BFR

L’entrenament BFR és un protocol d’entrenament que combina el tancament d’'un vas
sanguini i un entrenament intens amb alta repeticidé per alterar I'entorn fisioldgic en qué
treballa un muscul. EI BFR és conegut amb molts noms, inclos I'entrenament per

mossegades, la reduccié vascular (VR), restriccié del flux sanguini i I'entrenament

KAATSU, anomenat aixi pel seu inventor, el japonés Yoshiaki Sato al 1996 (Slysz et al.,
2016).

La técnica BFR implica I'aplicacié de pressio externa, normalment mitjangant un puny de
torniquet pneumatic, a la regié més proximal de les extremitats superiors i/ o inferiors.
Quan el manegot esta inflat, hi ha una compressi® mecanica progressiva de la
vascularitzacié sota el manegot, que provoca una restriccid parcial del flux sanguini
arterial a les estructures distals del manegot perd que afecta més intensament el flux
venos sota el manegot. La compressio del sistema vascular prop del muscul esquelétic
resulta en un subministrament insuficient d’oxigen (hipoxia) al teixit muscular (Manini i
Clark., 2009). A més, la disminucié del flux sanguini vends condueix a una acumulacié de
sang als capil-lars de les extremitats ocloses, sovint reflectida per un eritema visible. El
nivell d’acumulacié de sang pot influir en la quantitat de pressié aplicada. A més, quan es
realitzen contraccions musculars en condicions BFR, hi ha un augment de la pressio

intramuscular sota el puny que altera encara més el flux sanguini.

Hi ha 3 tipus de BFR : BFR amb exercici de resisténcia (BFR-RE) o BFR amb poca
carrega escurcat a BFR-LL, BFR juntament amb activitat aerdbica (BFR-AE) i BFR passiu,

sense exercici (P-BFR) (Patterson et al., 2019).
2.2.2.Mecanisme
En els exercicis de resisténcia, les unitats motrius i els fibres muisculars, sén recrutades

segons el « principi de mida », les unitats motrius més petites associades a fibres de tipus

| sén activades inicialment a baixa intensitat, i les unitats motrius més grans associades a



fibres musculars de tipus Il es recluten a intensitats d’exercici més altes amb més nivell de

forga contractil. Per tal d’augmentar la massa muscular i forga, és important activar les

fibres musculars tipus Il durant I'entrenament, tal com s'ha demostrat que sén aquestes
fibres més susceptibles a la hipertrofia que les fibres tipus | i generalment sén més grans.
Per tant, anteriorment es va suggerir que nomeés la resisténcia d'intensitat moderada a alta
(> 60% del maxim d'1 repeticié (1RM)) pot induir guanys importants en massa muscular i

forca (Lixandrao et al., 2017).

No obstant aixd, investigacions més recents han demostrat que [I'efectivitat de
'entrenament de I'exercici amb BFR, que pot produir adaptacions hipertrofiques i forca
muscular amb intensitats d’exercici molt més baixes del que es pensava (20-40% d’1RM)
(Centner et al., 2019). Tot i que I'exercici de resisténcia tradicional ajuda a guanyar forga i
massa a través de l'estrés mecanic, el BFR funciona a través de l'estrés metabdlic.
Centner et al. (2019) indiquen que l'estrés metabdlic (és a dir, acumulacié de metabdlits

durant exercici) es igual d’important que la tensié mecanica.

Pearson i Hussain (2014) indiquen que l'estrés metabodlic induit per l'exercici provoca

hipertrofia muscular mitjangant diversos mecanismes, inclosos 'augment de la produccié
d'hormones sistéemiques, l'augment del reclutament de fibres tipus II, la inflamacio

cel-lular, els danys muscular i 'augment de la produccié de espécies reactives a I'oxigen
(ROS), considerats tots com a mediadors de proteines musculars per a la induccio del
creixement muscular. L’augment de l'estrés metabdlic provoca una forta resposta

hormonal anabdlica després de fer exercici. Nombrosos estudis han reportat exercici de
resisténcia de baixa intensitat amb BFR per facilitar I'expressid de moltes hormones

sistemiques, inclosa I'hnormona del creixement (GH) i IGF-1 (Takarada et al., 2000).

L’inflamacié cel-lular (hidratacié intracel-lular) provoca un augment de la sintesi de
proteines i disminucié de la proteolisi en les fibres musculars. Un augment de I'acumulacié
de metabdlits a través de BFR crea un gradient de pressié que afavoreix el flux sanguini al
muscul (espai intracel-lular). La inflamacié cel-lular també podria induir el creixement

muscular mitjang¢ant la proliferacié de cél-lules satél-lits (Pearson i Hussain., 2014).



El major reclutament de fibres musculars tipus Il amb el BFR sembla ser un factor
responsable dels potents efectes hipertrofics (Loenneke et al., 2011). El BFR ha demostrat

que el reclutament de fibres musculars de tipus 2 és possible fins i tot a intensitats molt
baixes, possiblement a causa d’un subministrament insuficient d’oxigen i I'alta acumulacio

de metabolits (Pearson i Hussain., 2014).

2.3.Protocol amb BFR

2.3.1.Pressio

Patterson et al. (2019) afirmen que la quantitat de pressié necessaria per aturar el flux

sanguini cap a una extremitat, és a dir, la pressié d’oclusio arterial (AOP), esta relacionada
amb un ventall de caracteristiques individuals de les extremitats; la forma, 'amplada i la

longitud, la mida de I'extremitat o la pressié arterial d’un individu. Un membre més gran

requerira meés pressio del puny per restringir completament el flux sanguini arterial. Per

tant, es recomana ajustar la pressié durant I'exercici BFR en funcié de la mesura de I'AOP,

amb pressions entre el 40 al 80% de I'AOP.

2.3.2.Modalitat de I’exercici

Lixandrao et al. (2015) afirma que la pressié aplicada durant I'exercici també depén de la

carrega relativa elevada durant I'exercici de resisténcia. Per a la majoria de les persones
que fan exercici amb carregues corresponents del 20 al 40% d’1RM, probablement

maximitzara el creixement i la forca muscular.

Patterson et al. (2019) indiquen que en general, per al BFR-RE s'utilitzen frequentment 75
repeticions 75 en quatre series, amb 30 repeticions en la primera série i 15 repeticions en
cada conjunt posterior, S’aplica el mateix nombre de repeticions per a persones grans

(Vechin et al., 2015).

El periode de descans oscil-la entre 30 fins a 60 segons (Loenneke et al., 2011). Hi ha dos
meétodes per descansar entre les series d’exercicis: el primer és treure el puny durant el

descans (BFR intermitent), el segon per mantenir el puny (BFR continu), Yasuda et al.



(2013) van demostrar una activacié muscular similar amb pressié continua i intermitent
durant els periodes de descans, perd només quan s'aplicava una pressié alta del puny

(per BFR intermitent).

S'han registrat increments de la hipertrofia i la forca muscular amb BFR-RE amb dues

sessions per setmana (Takarada et al., 2000 ; Madarame et al., 2008).

Per la durada dels programes de BFR-RE, s’han observat adaptacions de la hipertrofia i la

forca muscular en periodes curts, com ara d’1 a 3 setmanes (Nielsen et al., 2012).

2.3.3.Risc

Patterson et al. (2019) indiquen que I'efecte de BFR-RE sobre la resposta cardiovascular
central depén del nivell de pressio, del mode d’exercici (BFR-RE o BFR-AE) i el mode

d’aplicacio (continu o intermitent). Cal tenir en compte que la gestié de la pressié afecta la

resposta cardiovascular a BFR-RE, pressions restrictives relatives més altes indueixen

respostes cardiovasculars més altes a BFR-RE (Rossow et al., 2012) i poden augmentar
el risc potencial associat a BFR-RE. A més, si els punys de pressié no s’eliminen durant

els intervals de descans, BFR-RE podria mantenir una pressié arterial elevada en
comparacié amb HL-RE (Downs et al., 2014). Patterson et al. (2019) mostren que no hi ha

un augment dels tromboembolismes venosos (TEV) amb el BFR en persones grans.

Brandner et al. (2018) mostren que durant I'iltima década, es va produir un augment en la

utilitzacié de l'exercici BFR en poblacions cliniques com ara persones grans, dones
embarassades, persones amb lesions musculesquelétiques, pacients amb hipertensio o

malaltia cardiovasculars, sense tenir efectes secundaris reportats. No obstant aixo,
Bradner et al. (2018) indiquen possibles contraindicacions a I'Us de BFR: persones amb

hipertensié no controlada, tromboembolisme vends, hemofilia, diabetis no controlada,

varius o vasos arterioesclerotics que provoquen una mala circulacié sanguinia. Totes
aquestes, son possibles contraindicacions que s’han de posar en context segons la

persona.



Basat en la literatura actual, sembla que I'exercici amb BFR es pot utilitzar de forma
segura en la majoria de les poblacions sense risc significatiu de complicacions, sempre
que el prescriguin professionals amb formacié que coneguin els protocols adequats i

possibles contraindicacions per al seu us (Bradner et al., 2018).

2.4 Justificacio

L’exercici de resisténcia convencional és un dels métodes provats per tractar la

sarcopeénia, tot i qué Beckweée (2019), indica que els exercicis amb més del 80% d 1RM
serien encara més eficacos. Dins la metaanalisi de Lo et al. (2020) tots els exercicis de
resisténcia son en aquest modalitat ( >60% del 1RM). Aix0 planteja el problema que la
intervencid amb exercici de resisténcia convencional per a persones que vulguin
augmentar la seva forca i massa muscular només esta disponible per a pacients o

persones grans que sén raonablement mobils i amb bona salut. A més, com que les

capacitats fisiques varien entre pacients, és essencial personalitzar el régim d’exercici per
a cada pacient per maximitzar-ne I'efecte beneficiés, cosa que fa que I'entrenament de

resisténcia convencional per a una enorme poblacié de pacients sigui poc realista i dificil
(Lo i al., 2020).

No obstant aixo, si s’utilitzés el métode BFR per a I'exercici de resisténcia (BFR-RE), la
utilitat seria major, de manera que més persones podrien fer exercici de resistencia, tot i
els problemes de mobilitat o, fins i tot, la motivacié. S'ha demostrat que el BFR-RE permet
guanyar forga i massa muscular en persones grans sanes (Centner et al., 2019). Només
un article parla de la relacié entre BFR-RE i sarcopénia (Grutter Lopes, 2017), tanmateix,
és un informe de cas, per tant, la seva evidéncia cientifica és molt baixa. Per tant, falten
moltes investigacions sobre aquest tema, tot i que els resultats obtinguts amb persones

grans sanes son encoratjadors. Per tots aquests motius es considera necessari valorar

I'eficacia de la BFR-RE en pacients diagnosticats de sarcopénia.



3. Hipotesis i Objectius

3.1.Hipotesi

El tractament amb BFR-RE és efectiu per augmentar la forga, la massa muscular, el

rendiment fisic i la qualitat de vida dels adults majors diagnosticats amb sarcopénia.
3.2.0bjectiu principal

* Avaluar l'efectivitat del tractament amb BFR-RE en adults majors diagnosticats de

sarcopeénia en relacié a la forga muscular.

3.3.0bjectius secondaris

* Avaluar l'efectivitat del tractament amb BFR-RE en adults majors diagnosticats de
sarcopeénia en relacié al rendiment fisic.

* Avaluar l'efectivitat del tractament amb BFR-RE en adults majors diagnosticats de
sarcopenia en relacié a la qualitat de vida.

e Avaluar limpacte del tractament amb BFR-RE en adults majors diagnosticats de

sarcopeénia en relacié a la massa muscular.
» Comparar el tractament entre BFR-RE i exercici convencional en adults majors

diagnosticats de sarcopénia.



4. Metodologia

4.1.Ambit d’estudi

El present estudi es realitzara al gabinet liberal de fisioterapia de Roanne (Francga). El
gabinet esta especialitzat en geriatria, per tant, el tipus de poblacié és la gent gran,

caracteritzada per sindromes post-caiguda, protesis de genoll i maluc, trencament del

manegot dels rotadors, trastorns de I'equilibri, etc.

4.2.Disseny

L’estudi sera quantitatiu experimental, en forma d’ assaig clinic longitudinal aleatoritzat.

L’estudi tindra una durada de 12 setmanes (Cook et al., 2017, Lixandrao et al., 2017) amb

23 sessions d’intervencio per cada grup. Hi haura 3 valoracions: una abans de comengar

la intervencid, una al mig i una al final.

Es realitzara un estudi simple cec, degut a la impossibilitat de fer-ho a doble cec (el
fisioterapeuta que realitza la intervencié ha de saber quin tractament ha de rebre cada

participant). Un altre fisioterapeuta diferent fara totes les valoracions. Ambdods
fisioterapeutes seran professionals amb 5 anys d’experiéncia en I'ambit del sistema

musculesquelétic i formats en BFR-RE.

4.3.Poblacio i mostra/participants

La poblacio de I'estudi la formen 100 participants potencials, diagnosticats de sarcopénia

pel metge, majors de 65 anys, amb capacitat per realitzar activitats instrumentals de la

vida diaria (AIVD), procedents del gabinet de fisioterapia de Roanne. La mostra final sera
de 36 participants totals (18 per grup), prenent com referéncia l'article de Cook et al.

(2017). La randomitzacié es dura a terme mitjangant el sorteig de pacients per formar dos
grups: experimental (BFR-RE) i control (exercici convencional). Aixd0 permetra minimitzar
el biaix de seleccid (grups homogenis). La randomitzacié es realitza el més tard possible

per evitar la pérdua de seguiment entre la randomitzacid i I'inici de la intervencio.



S'estableix una llista d'aleatoritzacié segons el protocol per un bioestadistic. Seguidament
s’explica I'estudi i s’entrega un full d’informacié als participants, i en cas d’estar d’acord

amb la seva participacio, signaran un consentiment informat (Annex 9).

4.4 Criteris d’inclusio i exclusio

Criteris d’inclusio:

» Pacients diagnosticats de sarcopeénia.
+ Pacients > 65 anys (Cook i al., 2017).

» Capacitat per realitzar AIVD (Tenir 8 a I'escala de Lawton i Brody),(Annex 10).

Criteris d’exclusio:
* HTA no controlada (Cook et al., 2017).
» Malaltia terminal (Cook et al., 2017).

* Infart de miocardi en els darrers 6 mesos (Cook et al., 2017).

» Malaltia cardiovascular inestable (Cook et al., 2017).

* Fractura en el darrers 6 mesos (Cook et al., 2017).

* Hemofilia (Bradner et al., 2018).

* Diabetis no controlada (Vechin et al., 2015).

» Vasos arterosclerotics (Bradner et al., 2018).

* Varius (Bradner et al., 2018).

» Trombosi venosa (Bradner et al., 2018).

» Seguir una dieta rica en proteines.

* Practica del BFR-RE o HL en els darrer 6 mesos (Cook et al., 2017).

4.5.La intervencio

La intervencidé consistira en I'aplicacié d’un protocol, consistent a enfortir els musculs del

quadriceps. Una baixa forga muscular de I'extensor del genoll és un predictor de mala
funcié fisica, discapacitat, hospitalitzacié i mortalitat (Kim et al., 2012), i per tant una
menor qualitat de vida (Fusco et al., 2012). El tractament durara 12 setmanes (Cook et al.,
2017), amb una frequéncia de 2 sessions setmanals de 30 minuts de durada (Cook et al.,
2017, Lixandrao et al., 2017). La intervenci6 estara composada per 36 participants, dos

grups de 18 participants cadascun: el grup BFR-RE (grup experimental) i el grup d’exercici



convencional o High Load (HL), (grup control). Els protocol es realitzara els dilluns i

divendres, essent el primer dilluns d’avaluacio, els exercicis es comengaran en dimecres.

Durant la primera avaluacio, hi haura explicacions sobre el funcionament de les dues
maquines utilitzades: el LegPress inclinat a 45 graus, model TechnoGym-Pure Leg Press,
(Annex 11) i un LegExtension assegut, model TechnoGym-Pure Leg Extension (Annex

12). Aquests dos exercicis (LegExtension i LegPress), per enfortir els musculs quadriceps
amb el BFR -RE o l'exercici de resistencia convencional. Les dues maquines utilitzades

son de pes lliure, cosa que permet treballar amb un pes precis, a diferéncia de les
maquines amb carregues guiades. Durant la primera sessi6, hi haura un calcul dels 10
RM; es calculara a les dues maquines, fent un escalfament en primer lloc i augmentant

gradualment la carrega fins arribar a les 10 repeticions.

El bracalet utilitzat per al BFR sera de la marca AirBandsBFR (Annex 13), que permet un
inflat automatic i un ajust molt precis de I'oclusio. El bragalet esta connectat directament a
I'aplicacio de telefon AirBandsBFR. El bragalet s’instal-lara a la part proximal de la cuixa,

provocant una oclusié parcial del quadriceps.

També hi haura per a ambdds grups de pacients una explicacié dels principis de
I'entrenament per permetre una millor adheréncia al tractament. Per al grup experimental,
es faran explicacions addicionals sobre el BFR i el calcul de I'AOP per a cada pacient.
L’AOP es calcula mitjangant un Hokanson TD312 Calculating Cuff Inflator (Cook et al.,
2017), (Annex 14).

GRUP CONTROL /
GRUP DILLUNS DIMECRES DIVENDRES
EXPERIMENTAL
Explicacio/ Valoracio
Setmana 1 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE
Inicial/ + 10RM
Setmana 2 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE
Setmana 3 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE
Setmana 4 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE




GRUP CONTROL /
GRUP DILLUNS DIMECRES DIVENDRES
EXPERIMENTAL

Setmana 5 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE
Setmana 6 HL/ BFR-RE Valoraci6 Intermeédia HL/ BFR-RE
Setmana 7 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE
Setmana 8 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE
Setmana 9 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE
Setmana 10 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE
Setmana 11 HL/ BFR-RE HL/ BFR-RE
Setmana 12 HL/ BFR-RE Valoraci6 Final

Taula 1: Taula d’intervencié per al grup experimental i control

HL: Exercici de resistancia convencional ( grup control).
BFR-RE: Exercici de resistancia amb BFR ( grup experimental).

El grup control:

Abans d’iniciar el protocol, s’haura de calcular’ 1 RM de cada pacient. Un métode senzill
per aconseguir-ho és multiplicar els seus 10RM x 1,3. 10RM correspon al 75% de 1RM
(Annex 15). El protocol consistira en un escalfament amb bicicleta, Technogym Bike
Forma, (Annex 16) de 2 minuts. A continuacid, els pacients passaran a les maquines de
LegPress i realitzaran 10 repeticions a un pes molt lleuger (5% d'1RM) i avancaran fins al
70% del seu 1RM. Després realitzaran 4 séries fins a un fracas voluntari amb un descans
de 90 segons entre cada série. Un fracas voluntari es produira quan l'individu no pugui
completar tot el conjunt de moviments. La fase concéntrica i excéntrica del moviment de
I'exercici duraran un i tres segons respectivament i seran controlades per un metronom.
La carrega augmentara de 2 a 5 kg quan els participants puguin realitzar més de 15
repeticions durant almenys dos series d’exercicis en un dia determinat (Cook et al., 2017).
Es fara un descans de cinc minuts entre el LegPress i el LegExtension. El mateix procés

tindra lloc per el LegExtension, perd sense escalfament a la bicicleta.



LegPress 70% D'1RM al fracas 3-0-1-0 4 90 segons | 8 minuts

LegExtension | 70% D’1RM al fracas 3-0-1-0 4 90 segons | 8 minuts

Taula 2: Parametres de I'exercici de resisténcia convencional (HL)

RM : repeticié6 maxima

El grup experimental:

Aquest grup, on s'utilitzara el BFR-RE, la intensitat utilitzada variara entre el 20 i el 50%
d'1RM (Lixandrao et al., 2017), el nombre de repeticions va de 15 a 30 (Patterson et al.,

2019). La resta passa de 30 segons a 1 minut (Loenneke et al., 2001). L’oclusié arterial
varia del 40 al 80% (Patterson i al., 2018). Amb el BFR-RE continu, I'oclusié és menys

important, pero la intensitat de I'exercici (% del1RM) és més gran. Per a aquest protocol,

s'utilitzara un BFR continu amb un AOP al 50% i una intensitat del 40% d'1RM.

Inicialment caldra calcular el 40% d’1RM, mitjangant el seu 1RM teoric a partir del seu
10RM. A continuacié, s’haura de trobar I'oclusié de la pressio arterial (AOP) mitjangant el

puny i després utilitzar el 50% d’aquest AOP. Els pacients s’escalfaran durant 2 minuts en
bicicleta. A continuacio, realitzaran 30 repeticions al 5% d'1RM sobre el LegPress fins a
arribar al 40% d’1RM. Els bragalets s’instal-laran al nivell proper de les cuixes i s’inflaran
fins al 50% de I'AOP. Els participants realitzaran 4 séries, la primera de 30 repeticions i les
altres 3, 15 repeticions (Patterson et al., 2019). El temps de descans sera de 45 segons,
el bragalet no es traura durant el descans entre séries (BFR-RE continu). Les fases
concentrica i excéntrica seran d'1 i 3 segons respectivament, controlades per un
metronom. La carrega d’exercici augmentara al voltant de 2 a 5 kg quan els participants
puguin fer facilment el primer conjunt de 30 repeticions, és a dir, seran capacos de fer 3
repeticions més amb el moviment complet en un dia determinat (Cook et al., 2017). Es
fara un descans de cinc minuts entre el LegPress i el LegExtension. El mateix procés

tindra lloc per el LegExtension, perd sense escalfament a la bicicleta.



LegPress 40% D’1RM | 30/15/15/15 | 3-0-1-0 4 45 segons 7min15

LegExtension | 40% D’1RM | 30/15/15/15 = 3-0-1-0 4 45 segons 7min15

Taula 3: Parametres de I'exercici BFR-RE

4.6.Variables i els métodes de mesura

4.6.1.Variables Independents

Variable independent principal:

* El tractament: Variable qualitativa nominal, s’obté mitjancant la randomitzacié. El
meétode utilitzat per mesurar-lo sera interrogant el fisioterapeuta que supervisa els

exercicis de BFR-RE i HL al final de I'estudi.

Variables independents secundaries:
» Edat: Variable independent quantitativa discreta. El métode de mesura es fa mitjangant

el diagnostic inicial del metge. L’'unitat de mesura son els anys.

» Geénere/Sexe: Variable independent qualitativa nominal. El métode de mesura es fa

mitjangant el diagnodstic inicial del metge. L’unitat de mesura és Dona/Home.

* AIVD: Variable independent quantitativa discret. EI métode de mesura es I'escala de

Lawton i Brody (Annex 10). L'escala d’activitats instrumentals de la vida quotidiana de

Lawton és un instrument utilitzat per a l'avaluacié d'activitats més complexes que
impliquen funcions cognitives. La valoracié de les activitats instrumentals de la vida

diaria correspon a l'avaluacié d'activitats complexes (en el sentit que requereixen una

certa habilitat, autonomia, bon criteri i capacitat d’estructurar tasques) governades

essencialment per funcions cognitives. L’escala representa una dimensié que és la d'un

funcionament fisic, mental i social a avaluar diferents activitats com ara comprar, fer
servir el transport public comu, cuinar, fer tasques domeéstiques o bugaderia, utilitzar el

teléfon, prendre medicacid, gestioneu el pressupost. Les activitats es puntuen a una



escala de 4 nivells (de 0 a 3), que va permetre ampliar l'interval de 8 a 32 punts, una

puntuacio alta mostra una dependéncia més alta i una puntuacié baixa correspon a

major nivell d’autonomia (Cromwell David., 2003).

4.6.2.Variables dependents

Forca muscular: Variable dependent quantitativa discreta. EIl métode de mesura és el 30

Second Chair Stand Test (Annex 4): El participant s’ha d’aixecar i seure d’'una cadira el
maxim de vegades possible en 30 segons . Per als homes de 65 a 74 anys, una
puntuacié <12 indica risc de caigudes i debilitat muscular. Per a les dones de 65 a 69
anys, una puntuacio <11 indica debilitat muscular. Per a homes de 75 a 79 anys <11/
Per a dones de 70 a 74 anys <10 /Per a homes de 80 a 84 i dones de 75 a 79 <10 /Per
a dones de 80 a 84 anys <9 /Per a homes i dones de 85 a 89 <8 /Per a homes i dones
de 90 a 94 < 7 i 4 respectivament (Rikli et al., 1999).

Massa muscular: Variable dependent quantitativa continua. EI métode de mesura és

amb la bioimpedancia. L’analisi d’'impedancia bioeléctrica (BIA) és un metode d’us
habitual per estimar la composicié corporal, en particular el greix corporal i la massa
muscular. Un corrent eléctric feble flueix pel cos i es mesura la tensié per calcular la
impedancia (resistencia) del cos. La majoria de l'aigua corporal s’emmagatzema al
muscul (Kyle U., 2004). La mesura d’'impedancia es mesura normalment des del canell
fins al turmell contralateral i utilitza dos o quatre eléctrodes. Es passa un petit corrent de
l'ordre d’ 1 a 10 pA entre dos eléctrodes i es mesura la tensio entre ells (Foster et
al.,1996). L'unitat de mesura de la BIA és els quilograms. S'utilitzara el model seca

mBCA 515 (Annex 17).

Rendiment fisic: Variable dependent quantitativa discreta. EI métode de mesura és amb
el SPPB Test (Annex 6,7,8): El SPPB (Short Physical Performance Battery) és la suma

de les puntuacions de tres criteris: la prova d’equilibri, la prova de velocitat de marxa i la
prova de la cadira. Aquesta prova avalua el rendiment fisic d'una persona.
- Prova d'equilibri: Mantenir-se amb els peus units durant 10 segons. Si pot fer-ho: 1
punt. Incapag O.

De peu en semi-tandem 10 segons. Si pot fer-ho: 1 punt. Incapac 0.



De peu en tandem 10 segons. Capag: 3 punts. Entre 3-9 segons: 2 punts. <3: 0
punt.
- Prova de velocitat de marxa: Mesurar el temps necessari per completar 4 metres a
un ritme normal.
<4,8 segons: 4 punts.
4.82-6.20: 3 punts.
6,21-8,70: 2 punts.
> 8,7: 1 punt.
Incapag: 0.
- Prova de la cadira:
Pre-prova: el pacient creua els bracos i intenta aixecar-se d’una cadira, si és
incapagc la puntuacio és 0 (incapag).
Prova: 5 aixeca't d'una cadira i mesura el temps necessari per completar-les.
Temps <11,19 segons: 4 punts.
11.20-13.69: 3 punts.
13.70-16.69: 2 punts.
>16,70: 1 punt.
> 60 o incapag: 0 punt.
La suma de les puntuacions de totes les proves proporciona una puntuacié de
rendiment global.
Resultats:
SPPB 0-6 Baix rendiment.
SPPB 7-9 Actuacions intermédies.
SPPB 10-12 Alt rendiment. (Gulranik et al., 2000).

Qualitat de vida: Variable dependent quantitativa discreta. La métode de mesura és amb

el questionari SarQol (Annex 18): Aquest questionari €s un questionari autoadministrat
que inclou 55 items transcrits en forma de 22 preguntes. El questionari es completa en
uns 10 minuts. El total possible per a aquesta prova és de 100 punts. (Beaudart et al.,
2017).



Independent
. . TRA
principal/ Pregunta al Final de _
Tractament o . Experimental : 0
Qualitativa fisioterapeuta l'intervencio
) Control : 1
nominal
Independent
secundaria/ Diagnostic del Inici del
Edat . EDA
Quantitativa metge reclutament
discret
Independent
. : . . GEN
X secundaria/ Diagnostic del Inici del
Geénere/Sexe o Home : 0
Qualitativa metge reclutament
. Done : 1
nominal
. Independent
Activitat - o
. secundaria/ Escala de Inici del
instrumental de _ ) AlV
. L. Quantatitva Lawton i Brody reclutament
la vida diaria _
discret
Dependent / Inici / meitat/
] 30 second chair , FOR1/FOR2/
Forga muscular Quantativa final de
_ stand test _ . FORS3
discret lintervencio
Massa Dependent / Inici/ meitat/ final | MAS1/MAS2/
Quantativa BIA
muscular ) de l'intervencid MAS3
continua
Dependent/ Inici/ meitat/ final REN1/REN2/
Rendiment fisic Quantativa SPPB
. de l'intervencié REN3
discret
Dependent/ Inici/ meitat/ final | QUA1/QUA2/
Qualitat de vida Quantativa SarQol
. de lintervencio QUA3
discret

Taula 4: Resum de les diferents variables

4.7.Analisis dels registres

Les dades obtingudes durant I'estudi seran recollides en el programa estadistic Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS). Les dades seran confidencials i només

accessibles a I'avaluador final de I'estudi. En aquesta base de dades s’utilitzara totes les



variables que s’han obtingut gracies als diferents métodes de mesures utilitzats, amb

I'objectiu de interpretar i justificar els resultats.
Les dades de les variables quantitatives seran estudiades inicialment a través de

I'estadistica descriptiva i presentades a través de la mitjana i desviacio tipica.

La distribuci6 normal de totes les dades sera comprovada per a totes les variables

mitjangant la prova de Kolmogorov-Smirnov.

Les dades s’expressaran com la diferéncia mitjana amb un nivell d’intervals de confianca

del 95%. L’ analisi de la variancia de mesures repetides bidireccionals (ANOVA) s’utilitzara

per detectar diferéencies en variables dependents en comparacié amb la variable
independent intrasubjecte (inici, mitja, final de la intervencid) i el factor intersubjecte (HL,
BFR).

Canvis en les variables dependents durant els diferents moment d’avaluacio, expressades

com a diferéncies mitjanes amb els intervals de confianga del 95% s’avaluaran amb

ANOVA unidireccionals i T-student (test-t) per comparar les diferéncies mitjanes. Un nivell

alfa < 0.05 (P-valor) es necessitara per a la significacié estadistica.

4.8.Limitacions de I'estudi

Durant la realitzacié d’aquest assaig clinic poden sorgir diversos problemes:

- Biaix de seleccié: abandonaments dels participants mitjangant la seleccid, disminucio

de la mida de la mostra, abandonaments dels participants durant l'assaig clinic i
reduccié de la mida de la mostra. Per resoldre aquest problema, durant el procés de
seleccid, caldra insistir en l'assisténcia durant I'assaig clinic. Els calculs de mostra
permeten evitar aquest tipus de biaix.

- Biaix de factors de confusié: un altre problema és la relaci6 amb la nutricio, ja que

algunes persones poden consumir més proteines o altres micronutrients com 'omega 3
que poden augmentar I'anabolisme muscular, causant guanys musculars que no estan
directament relacionats amb l'assaig clinic, cosa que esbiaixaria els resultats. Durant

I'assaig clinic, s’hauria de dir als participants que no canviessin la seva dieta.



- Falta de seguiment: I'estudi té una durada de 12 setmanes i podria avaluar els beneficis

de la BFR a curt termini, perd no a llarg termini. La for¢a, la massa muscular, el
rendiment fisic i la qualitat de vida s’han d’avaluar molt després de I'assaig clinic per

veure si hi ha diferéncies entre els dos grups.

Proposta de futur: Per tal de millorar aquest protocol si s'utilitzés, seria interessant

augmentar la mida de la mostra per obtenir resultats més convincents. A més, un calcul de
la mostra seria Optim per limitar el biaix de seleccid. Els resultats també s’haurien de
comparar per grups d’edat i sexe per veure si determinades caracteristiques intrinseques
influeixen en l'eficacia del BFR-RE. Per limitar el biaix de confusid, tots els participants

haurien de seguir la mateixa dieta. Caldria fer un seguiment més llarg, per exemple, una
avaluacié 6 mesos després per veure si hi ha diferencies entre el grup BFR i el grup

control.

4.9.Aspectes étics

Respectant la Llei Organica 15/1999, del 13 de desembre, de proteccié de dades de
caracter personal (LOPS), seguirem els diferents protocols establerts per garantir i

protegir els drets de cada participant, en cada moment.

Tots els individus participaran en aquesta intervencié de manera voluntaria, i hauran de
signar un consentiment informat donant el dret de participar a l'estudi. Aquest

consentiment haura de ser signat en la primera consulta, abans de la recollida de

qualsevol informacié sobre el pacient i abans d'administrar un tractament. Dins d’aquest

full s’informa al pacient en qué consisteix I'assaig clinic, el temps de la intervencio, la

implicacié necessaria i tota la informacié especifica.

Abans que es pugui iniciar un assaig clinic, primer ha d’haver obtingut I'acord d’un comite
d’ética (Comité de revisid de I'ética de I'lnserm). Abans de comencar el I'assaig clinic, el

patrocinador presenta una sol-licitud d’autoritzaci6é. EI comité d’ética consultat emet una

opinié amb o sense objeccio.



5. Utilitat practica dels resultats

Segons les estadistiques de I'Informe sobre la poblacié mundial, el 2050, una de cada sis
persones al mon tindra més de 65 anys (16%), en comparacié amb una de cada onze del
2019 (9%), La sarcopénia representara un problema cada cop més frequent, tenint en
compte els riscos per a la salut humana i I'impacte econdmic d'aquesta malaltia (Cawhton
et al.,, 2017), sembla important la investigacié sobre els tractaments més eficagos per
superar aquesta patologia.

Si els resultats obtinguts demostren I'efectivitat del tractament envers els aspectes clinics
avaluats, es reforgaria la idea de continuar la investigacid6 sobre BFR-RE en pacients
sarcopenics, permetent posteriorment utilitzar aquesta técnica en pacients amb

restriccions de mobilitat i / o amb una disminucié de la forca / massa. Per tant, I"Us de

BFR-RE seria un altre métode per guanyar forca / massa muscular en pacients amb

sarcopenia.



6. Annex

Annex 1: Questionnari Sarc-F

Component Question Scoring
Strength How much difficulty do you None = 0
have in lifting and Some =1

Assistance in
walking

Rise from a chair

Climb stairs

Falls

carrying 10 pounds?
How much difficulty do you
have walking across a room?

How much difficulty do you
have transferring from
a chair or bed?

How much difficulty do you
have climbing a flight
of 10 stairs?

How many times have you
fallen in the past year?

A lot or unable = 2

None = 0

Some =1

A lot, use aids, or
unable = 2

None = 0

Some =1

A lot or unable without
help = 2

None = 0

Some =1

A lot or unable = 2

None = 0

1-3falls =1

4 or more falls = 2



Annex 2: Taula d’estandards del test de forca de prensio palmar

NORMATIVE GRIP STRENGTH DATA:
Males Females Males Females
Mean Mean Mean Mean
Age Hand (Ibs) SD (Ibs) SD (kg) SD (kg) SD
B6-7 R 325 48 286 4.4 14.7 2.2 13.0 20
L 30.7 54 271 4.4 139 24 123 20
8-9 R 419 74 353 83 19.0 3.4 16.0 3.8
L 39 9.3 33 6.9 17.7 4.2 15.0 31
10-11 R 53.9 97 497 8.1 244 4.4 225 3.7
L 48.4 10.8 45.2 6.8 220 4.9 205 3.1
12-13 R 58.7 15.5 56.8 106 26.6 7.0 258 48
L 554 16.9 50.9 1.9 25.1 7.7 231 54
14-15 R 77.3 154 58.1 123 35.1 7.0 264 5.6
L 64.4 149 49.3 1.9 292 6.8 224 54
16-17 R a4 194 67.3 16.5 426 8.8 305 7.5
L 78.5 19.1 56.9 14 356 8.7 258 6.4
18-19 R 108 246 716 123 49.0 1.2 325 5.6
L a3 278 61.7 125 422 126 280 5.7
20-24 R 121 206 704 145 549 9.3 319 6.6
L 104.5 218 61 13.1 47 4 9.9 277 5.9
25-29 R 1208 23 74.5 139 54.8 104 338 6.3
L 110.5 16.2 63.5 122 50.1 7.3 28.8 5.5
30-34 R 1218 224 787 19.2 552 10.2 357 8.7
L 1104 217 68 17.7 50.1 9.8 308 8.0
35-39 R 19.7 24 741 108 54.3 10.9 336 49
L 1129 217 66.3 1.7 512 9.8 301 5.3
40-44 R 116.8 207 704 135 53.0 9.4 319 6.1
L 1128 18.7 62.3 138 51.2 8.5 283 6.3
45-49 R 109.9 23 62.2 15.1 49.8 104 28.2 6.8
L 100.8 228 56 127 457 10.3 254 5.8
50-54 R 113.6 18.1 65.8 1.6 51.5 8.2 298 5.3
L 1019 17 57.3 10.7 46.2 7.7 26.0 49
55-59 R 1011 26.7 57.3 125 459 121 26.0 5.7
L 83.2 234 47.3 1.9 377 10.6 215 54
60-64 R 89.7 204 55.1 101 407 93 250 46
L 76.8 203 457 101 348 9.2 207 46
65-69 R 91.1 206 496 97 413 9.3 225 44
L 76.8 19.8 41 82 34.8 9.0 18.6 3.7
70-74 R 75.3 215 49.6 1.7 342 9.8 225 5.3
L 64.8 18.1 41.5 10.2 294 8.2 18.8 4.6
75+ R 65.7 21. 426 1 298 9.5 19.3 5.0
L 55 17 376 89 249 7.7 171 4.0




Annex 3: Procediment per realitzar la prova JAMAR

Wazh your hands and explain the procedure to the participant.

Ensure that the dynamometer is deaned before use.

Ask the participant to remove their shoes and also any watches and'or bracelets.
Record the participant’s hand dominance.

O a LN~

Demonstrate how to hold the dynamometer to the participant by testing it on
yourself and explain how the dial registers the best result by squeezing
tightly as possible.

Sit them comfortably in a chair with a back support and foced arm rests.

7. Use the same style of chair (low backed, with fixed arm rests) for every
measurement.

8. Ask the participant to rest their forearms on the arms of the chair and keep
their feet flat on the floor. You should ask the participant to roll their
trousers/jeans up in order to ensure their feet are flat on the floor and do not
rise from the floor when squeezing the dynamometer.

9. Their wrists should be just over the end of the chair's arm, thumb facing
upwards.

10. Ask them to position their thumb round one side and their fingers arcund the
other side of the handle. When they are holding the dynamometer in the
correct position their fingers and thumb should be visible on the same side of
the apparatus (figure 1).

11. Check with them that the instrument feels comfortable in their hand. The
position of the handle can be adjusted if necessary for different sized hands.
You will natice whether the handle needs altering based on the distance of the
four fingers from the palm of the hand. If the finger nails are digging in to the
palm, it will be uncomfortable for the participant and means that the
handle needs moving further away from the mechanism. if it looks as though
the fingers are not close enough to the palm and it feels to the participant as
though their hand may slip off the handle when sgueezing, it suggests that the
handle needs to be adjusted to bring it closer to the mechanism.

12. Inform them that it will feel as if there was no resistance.
13. Ensure the red needle & in the *0* position by turning the dial.

L
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14. Start with the right hand and then repeat the measurement with the left hand.

15. The measurer should support the weight of the dynamometer by resting it on
their paim while the subject holds the dynamometer but they should not be
restricting the movement of the device.

16. Encourage squeezing as long and as tightly as possible for the best result until
the needle stops rising. Use a standard squeezing phrase “Squeeze..... harder,
harder...and stop squeezing®

17. When the needle stops rising read the measurement (in kg) from the dial and
record the result to the nearest 1kg. The outside dial registers the result in kg
and the inner dial in |b.

18. Disregard and repeat the test if the participant's arm rises above the arm of the
chair, or if their feet lift off the floor during the measurement.

19. Record three measurements for each hand, alternating sides.
20. Thank the participant.



Annex 4: Taula del procediment i d’estandards del 30 second chair stand test

30-Second """“'

Chair Stand -
Time OAM OPM
Purpose: To test leg strength and endurance
Equipment: A chair with a straight back without
arm rests (seat 17" high), and a stopwatch.
. NOTE:
@ Instruct the patient: Stand next to
the patient for
safety. /
1. Sit in the middle of the chair.
2. Place your hands on the opposite shoulder crossed, at the wrists.
3. Keep your feet flat on the floor.
4. Keep your back straight, and keep your arms against your chest.
5. On “Go,” rise to a full standing position, then sit back down again.
6. Repeat this for 30 seconds.
SCORING
(@ On the word “Go,” begin timing. Chair Stand
If the patient must use his/her arms to stand, stop the test. Below Average Scores
Record “0" for the number and score. AGE MEN WOMEN

(3 Count the number of times the patient comes S0~ ST .2

to a full standing position in 30 seconds. 6569 <12 <

If the patient is over halfway to a standing position when 70-74 <12 <10

30 seconds have elapsed, count it as a stand. 75-79 <N <10
- . 80-84 <10 <9
(% Record the number of times the patient stands
. 85-89 <8 <8
in 30 seconds.
90-94 <7 <4
Number: Score: A below average score indicates

a risk for falls.

CDC's STEADI tools and resources can help you screen, assess, and intervene to reduce
your patient’s fall risk. For more information, visit www.cdc.gov/steadi

Centers for Disease Stopping Elderly Accidents
Control and Prevention STE An Deaths & injuries
National Center for Injury

Prevention and Control
2017




Annex 5: Procediment del gait speed

Acceleration Phase Measurement Phase Deceleration Phase

el .

€—D> € > €—>

1 meter 4 meter 1 meter

Fig. 1. Measuring Gait speed.



Annex 6: Avaluacio i estandards del equilibri en el SPPB Test

1. Balance Tests
” < 10 sec (0 pt)
Side-by-Side Stand .
---------------- 1 Go to 4-Meter
- Feet together side-by-side for 10 sec Gait Speed Test
l 10 sec (1 pt) i
Semi-Tandem Stand i e Go to 4-Meter
Heel of one foot against side of big toe of the | —~——* ! Gait Speed Test
other for 10 sec !

l 10 sec (+1 pt)

Tandem Stand
Feet aligned heel to toe for 10 sec

e ‘Ve

l 10 sec (+2 pt)
3-9.99 sec (+1 pt)
<3 sec (+0 pt)

Puntuacion:

« Equilibrio con pies juntos incapaz o entre 0-9 s.

+ Equilibrio con pies juntos 10 s. y < 10 s. semitandem
- Semitandem 10 s. y tandementre Oy 2 s.

+ Semitandem 10 s. y tdndem entre 3y 9 s.

- Tandem 10 s.

A WON-20



Annex 7: Avaluacio i estandards de la marxa en el SPPB Test

2. DEAMBULACION 4,00 METROS

i
| <4.82 sec

. Gait Speed Test 4 pt

E 4.82-6.20 sec 3pt

s me i s | 6.21-8.70 sec 2pt

- met:s ata n:rhn:af Nc:?:mre:et“ of !:h‘nes) LS 2 G::bl:“ (‘) z:

im I n 3m 4m
tzlllllllllllllllllllllllll
'
Distancia 4 metros Puntuacion

No puede hacerlo 0
>8,7 s. 1
6,21- 8,7 s. 2
4 82-6,2 s. 3
<482 s. 4




Annex 8: Avaluacio6 i estandars de la forca muscular en el SPPB Test

3. LEVANTARSE DE UNA SILLA 5 VECES

8 Chair Stand Test
Pre-test

Participants fold their amms across their chest | .. “727%5 = Stop (0 pt)
and try to stand up once from a chair

able O[
\ <$11.19 sec 4pt

5 repeats C ~ 11.20-13.69 sec 3 pt

Measures the time required to perform five rises - 13.70-16.69 sec 2 pt
from a chair to an upnght position as fast as \ »>16.7 sec 1pt
possible without the use of the arms 21 >60 sec or unable 0 pt

Puntuacion:

* No puede hacer la prueba
*«216,7 s.

* Entre 16,6 y 13,7 s.

* Entre 13,6 y 11,2
*<11,1s.

A OWON-20



Annex 9: Consetiment informat

Cognom : Metge :
Nom : Data:
DNI :

Senyora, Senyor,

Li proposem participar en un estudi d'investigacio clinica.

Aquesta carta d'informacio li detalla en qué consisteix aquest estudi.

Vosté pot prendre un temps per llegir i comprendre aquestes informacions per reflexionar sobre la
seva participacio, i per demanar-li al responsable de I'estudi que Ii expliqui tot allo que no hagi
compres.

OBJECTIUS DE L’ESTUDI : I'estudi esta interessat a millorar el tractament de la sarcopénia amb la
comparacio de I'exercici mitjancant restriccio del flux sanguini i exercici de resisténcia
convencional.

BENEFICIS ESPERATS : Aquest estudi proporciona evidéncies cientifiques sobre I'eficacia de la
restriccio del flux sanguini per millorar la forca i la massa muscular, el rendiment fisic i la qualitat
de vida en pacients sarcopénics.

DESENVOLUPAMENT DE L’ESTUDI : L'estudi té una durada de 12 setmanes, 2 sessions setmanals,
dilluns i divendres, aixi com 3 avaluacions, al principi, al mig i al final de I'estudi.

RISCS POTENCIALS : Si els exercicis es realitzen malament o si les bandes de restriccid de flux de
Bloow s'ajusten incorrectament, hi ha un risc de dolor musculoesquelétic i problemes de circulacio
sanguinia, respectivament.

PRIVACITAT : Respectant la Llei Organica 15/1999, del 13 de desembre, de proteccio de dades de
caracter personal (LOPS), seguirem els diferents protocols establerts per garantir i protegir els
drets de cada participant, en cada moment de I'estudi.

DRET D'INTERROMPRE L’ESTUDI : La participacio a I'estudi es fa de manera voluntaria pero si
decideix interrompre la participacio a I'estudi en algun moment, es troba en plena llibertat de fer-
ho sempre i quan ho desitgi sense necessitat de donar cap explicacio.

El professional fisioterapeuta responsable d'aquest estudi és
Quedara a la vostra disposicio per a resoldre qualsevol dubte.

Jo (nom i cognoms) ,de___ anys, amb el DNI

declaro que:

- He llegit tot el full d’informacio referent a I'estudi.

- He pogut fer preguntes sobre I'estudi al responsable.

- Participa a aquesta estudi de manera totalment voluntaria i que pot interrompre’l quan vulgui.

El_/_/__a Bl_/_/__a

Fira del voluntari : Firma del fisioterapeuta responsable:




Annex 10: Escala de Lawton i Brody

Utiza ol tokfono Dor inicialva progia

Es capaz de marcar bien agunos numeros famikares

Es capaz de contestar a teléfono, pero no de marcar

Noesdomareltdamo

Realiza independientemente pequenas compras

Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra

Tounemuaoazdoconuar

ycomdasoorsisoloadewaduwte

mmmmﬁubmmw

Prepara, caienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

Nocesaambmwysrmhscandas

| CUIDADO DE LA CASA

Mmmlacasasdoocmawdaocammanosmsados

Ro&zatxoaslg«as.wmlmlosnlabsomwlascm

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

Nooa'bcoammmhbordolacasa

Lavanorsisdotodamrooa

Lava por si solo pequefias prendas

Tododhvadodomoadebos«roﬁzadonorotrao«sma

mmtmmmomwmm

Escmdocog«mm.mmusawomdodotrm

Vigja en transporte pablico cuando va acompanado por ofra persona

%bﬁzaeltmodatarﬂconm&wos

Eswazdomwmdcawnalahoraymladossm

O | O] =t |oe | o=

Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

Sedesusaanosoorsisolo

(=] [ =]

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,
bancos...

Incapaz de manejar dnero
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Annex 12: LegExtension TechnoGym-Pure Leg Extension
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Annex 13: Bragalet AirBandsBFR

Pressure Calibration
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Annex 14: Hokanson TD312 Calculating Cuff Inflator
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Annex 15: Taula de Berger

NOMBRE DE

REPETITIONS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 15
PROBABLE
% du 1RM 100 95 93 90 87 85 83 80 77 75 70 67 65
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Annex 18: Questionnari SarQol

Questionnaire |  Durée: 210 min

car@ol

Qualité de vie

dans la sarcopeénie

Ce questionnaire porte sur la sarcopénie.

Il s"agit d'une faiblesse musculaire survenant avec '3ge, qui peut avoir des répercussions sur
votre vie quotidienne. Cette enquéte nous permettra de savoir si cet état musculaire influence

votre qualité de vie actuelle.

Merci de cocher la réponse |z plus appropriée pour chaque question. Répondre a ce
questionnaire ne vous prendra que 10 minutes environ.

n Ressentez-vous pour le moment une diminution :

Beavcoup  Moyennement Peu Pas du tout
De la force dans les bras ? O O O I
De la force dans les jambes ? O 0 O O
De la masse musculaire ? O O O 0
De I'énergie ? O O O O
Des capacités physiques ? O O O ]
De la souplesse musculaire ? O O O O

n Ressentez-vous des douleurs musculaires ?

Souvent

De temps en temps

Rarement

O|0o|o|o

Jamais
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D Lors de la réalisation defforts physiques faibles [marcher lentement, repasser le
linge, prendre les poussiéres, laver la vaisselle, faire du bricolage, ramasser les
pommes de pins dans le jardin, arroser le jardin, etc.), ressentez-vous :

Seuvent  Detempse Rarement Jamais  Jene réales amais

en lemps d'efforts physiques de
e type
De la difficulté ? O O O O O
De la fatigue ? O l O O O
De la douleur ? O O O O O

n Lors de la réalisation d'efforts physiques modérés [marcher rapidement, laver les
vitres, passer l'aspirateur, laver la voiture, arracher les mauvaises herbes dans le
jardin, etc.), ressentez-vous :

Souvent Detemps Rarement Jamais e ne réales amais

en lemps d'efforts physigues de
e type
De la difficulté ? o o O o O
De la fatigue ? O Ol O - O
De la douleur ? O | O O O

B3 Lors de la réalisation d'efforts physiques importants [courir, faire une randonnée,
soulever des objets lourds, déménager, bécher le jardin, etc.], ressentez-vous :
Scuvent Detemps Rarement Jamais e ne réalee amais

en temps d'efforts physiques de
ce type
De la difficulté ? O O] O O O
De la fatigue ? a O O O O
De la douleur ? | - - . O

D) Actuellement, avez-vous le sentiment d'étre « vieux / vieille » ?

Oui, tout a fait

Oui, moyennement

Oui, peu

Qa0 .

Non, pas du tout
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BEER Avez-vous des problemes d'équilibre ?

Souvent

De temps en temps

Rarement

| 3] X

Jamais

PN Vous arrive-t-il de tomber ?

Souvent

De temps en temps

Rarement

O L)L

Jamais

BEED Pensez-vous que votre aspect physique a changé ?

Oui, tout a fait

Oui, moyennement

Oui, peu

| mim

Non, pas du tout

m Si oui, de quelle(s) maniére(s] ? (Plusieurs réponses peuvent &re cochées|

Modification du poids [Prise de poids ou perte de poids)

Apparition de rides

Diminution de la taille [hauteur)

Perte de masse musculaire

Perte de cheveux

Apparition de cheveux blancs/gris

Qo jo|o|I00o

Autre :

BEEN Si oui, étes-vous perturbéle) par ce changement ?

Beaucoup

Moyennement

Peu

mim)imi=

Pas du tout
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RGN Avez-vous le sentiment d'étre fragile ?
] Touta fait

] Unpeu

.l Pasdutout

Actuellement, ressentez-vous des difficultés a réaliser ces activités de la vie

quotidienne :
Incapacité Besucoupde Peude Aucune Je ne réslise
totale  difficultés  difficultés difficulté jamais cette
activité
Monter un étage d'escalier ? O O O O -
Monter plusieurs étages d'escalier ? O - O O
Monter une ou plusieurs marche|s]
sans rampe de soutien ? R - -] - -
Vous accroupir ou vous mettre a r r . .
genoux ? 0 o O O a
Vous abaisser ou vous pencher pour ¢ '
ramasser un objet sur le sol 7 J - - = .
Vous relever du sol sans appui ? D O O . .
Vous relever d'un fauteuil bas ou ( r . r
d’une chaise sans accoudoir ? - - - - -
Passer, de maniére générale, de la ’ r
position assise a debout 7 - - . U 0
Porter des objets lourds [Gros sac de
courses, casserole remplie d'eau, O O O O O
etc.) ?
Ouvrir une bouteille ou un bocal ? O O O O O
Utiliser les transports en commun ? ] ] O O O
Monter dans une voiture ou en
descendre ? . -] - - -
Aller faire vos courses ? O | O u O
Réaliser les taches ménagéres telles
que refaire le lit, passer Uaspirateur,
repasser le linge, laver la vaisselle, R - B - -
etc. ?
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BEED Etant donné votre faiblesse musculaire, limitez-vous vos mouvements ?

Oui, beaucoup

Oui, moyennement

Oui, peu

O Qjajo

Non, pas du tout

BEED Si oui, pour quellels) raisonls] ? [Plusieurs réponses peuvent étre cochées)

Par peur de vous faire mal

Par peur de ne pas y arriver

Par peur d'étre fatiguéle| aprés ces activités

Par peur de tomber

mlimlinlinln

Autre :

m Votre faiblesse musculaire vous empéche-t-elle de mener une vie sexuelle qui
vous semble satisfaisante ?

Je n'ai pas [ plus U'occasion d'avoir une vie sexuelle

Tout a fait

Moyennement

Peu

0 Oy O3 31 3

Pas du tout

m Votre pratique d'activités physiques ou sportives a-t-elle été modifiée ?

Elle a augmenté

Elle a diminué

Elle n'a pas été modifiée

mim ==

Je n'ai jamais pratiqué d'activités physiques ou sportives

Votre pratique d’activités de loisir [sorties au restaurant, jardinage, bricolage,
chasse / péche, clubs séniors, bridge, promenades, etc.] a-t-elle été modifiée ?

Elle a augmenté

Elle a diminué

Elle n'a pas été modifiée

000|050

Je n'ai jamais pratiqué d'activités de loisir
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9. Nota Final de 'autor. El TFG com a experiéncia

d’aprenentatge

El desenvolupament d’aquest TFG haura durat 1 any, des de I'eleccié del tema, fins a la
redaccié d’aquest darrer paragraf. Es una feina que mereix paciéncia i constancia. El TFG
em va permetre desenvolupar el meu coneixement en I'is de llocs de recerca cientifica.
Aquest treball em va convéncer de la necessitat d'utilitzar BFR en rehabilitacié. Per aixo,

aquest any he passat una formacio en BFR per poder-lo utilitzar més endavant.

Aquest TFG em va permetre redactar millor les meves idees i organitzar-les millor.
Per acabar, aquest treball em va permetre veure la necessitat dels exercicis en la major
part de les patologies, cosa que em confirma en la idea que la meva futura professié esta

canviant.
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