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INTRODUCERE

Obezitatea este un element de risc (FR) major pentru rezistenta la insulina si
diabetul zaharat (DZ) de tip 2. Rezistenta la insulina, mediata de obezitate, se
coreleaza cu acumularea macrofagelor proinflamatorii si a inflamatiei.

Intrucat este deja binecunoscutd asocierea dintre obezitatea abdominald
(grasimea viscerald) si DZ dar si dintre aceasta si riscul cardiovascular (RCV) ne-am
propus sa trecem in evidenta ultimele date legate de insulinorezistenta si riscul
cardio-metabolic (RCM).

Bolile cardiovasculare (BCV) sunt situate pe primul loc drept cauza a
deceselor la nivel mondial (1). Studiile realizate de-a lungul timpului, au demonstrat
ca ateroscleroza, care este fundamentul lor, se dezvolta lent si este destul de
avansata atunci cand apar simptomele, moment in care riscul de mortalitate este
foarte crescut. Desi s-au facut progrese mari pentru tratamentul BCV, este mult mai

eficienta identificarea cauzelor BCV si implementarea unor strategii de preventie.

Pe plan mondial, in ultimii ani, bolile metabolice cunosc o crestere
ingrijoritoare, diabetul zaharat si hipertensiunea arteriala fiind principalele afectiuni
implicate (2). Obezitatea, manifestata in ultimii ani in randul populatiei, este
principala cauza a acestor afectiuni. In anul 2007, raportul OMS indica, la nivel
mondial, existenta a peste 1 milion de persoane supraponderale, peste 300 milioane
de obezi si o prevalenta de 20-30% a sindromului metabolic. Studiile au constatat ca
existenta sindromului metabolic creste cu 27-37% riscul de mortalitate totala si cu

65-93% riscul de boala cardiovasculara (3).

Toti factorii de risc care actioneaza asupra organismului si care determina un
proces de aterogeneza sau ateroscleroza manifestate subclinic sau clinic prin boala
coronariana, boala cerebrovasculara, boala arteriala periferica, anevrism aortic (4-7)

creeaza starea de risc cardiovascular sau cardiometabolic a individului respectiv.



STADIUL CUNOASTERII

CAPITOLUL | realizeaza o sinteza a principalelor date din literatura de

specialitate cu privire la riscul cardiovascular si cardiometabolic.

Riscul cardiometabolic (RCM) global reprezinta riscul total de a dezvolta DZ tip
2 si/sau boala CV, incluzand infarctul miocardic (IM) si accidentul vascular cerebral
(AVC), care este datorat unui manunchi de FR (8). RCM este bazat pe conceptul

riscului continuu.

Importanta RCV/RCM este deosebita, deoarece controland componentele sale,
pot fi influentate aterogeneza si consecintele ei clinice: cardiopatia ischemica cronica

(CIC), boala cerebro-vasculara si arteriopatia periferica, dar si DZ.

Valoarea factorilor de risc si a conditiilor clinice cronice in RCV este inegala,
puternic influentata de factorii genetici, momentul demararii lor, tratamentele
asociate, posibilii factori protectori etc., viitorul fiind acela care va clarifica
numeroase elemente si particularitati ale RCV. Prezenta mai multor FR la aceeasi

persoana, face ca efectul lor sa fie exponential, nu aditiv.

CAPITOLUL 1l cuprinde notiuni privind indicele de adipozitate viscerala (IAV)
care indicad functia tesutului adipos visceral, iar cresterea Iui este independent

corelata cu riscul cardiovascular si cerebrovascular.

IAV ar putea deveni un instrument usor de utilizat in practica de zi cu zi care

sa evidentieze RCM.

Formula IAV ia in considerare sexul (M/F), masuratori antropometrice (CA,
IMC) si teste biochimice (TG, LDL - colesterol). IAV nu are o definitie exacta, el se

poate calcula dupa formulele urmatoare:

WC
39.68 + (1.88 X BMI)

« TG « 1.31
1.03 HDL

WC
36.58 + (1.89 X BMI)

« TG « 1.52
0.81 HDL
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Males: VAI = (

Females: VAI = (



CONTRIBUTIA PERSONALA

1. IMPORTANTA TEMEI

Obezitatea viscerala (9) este asociatda cu cresterea productiei de
adipocitokine, cresterea activitatii proinflamatorii (10), cu deteriorarea sensibilitatii la
insulina (11), cu cresterea riscului de aparitie a diabetului zaharat, a dislipidemiei
(colesterol si trigliceride crescute, HDL scazut), a hipertensiunii arteriale si a ratei
mortalitatii (12-15).

Identificarea unui indicator de rutina aplicabil pentru evaluarea functiei
adipocitare viscerale, cu sensibilitate si specificitate mai ridicatd decat parametrii
clasici (cum ar fi circumferinta taliei, IMC si lipidele), ar putea fi util pentru evaluarea

riscului cardiometabolic.

Studiul de fata isi propune identificarea utilitatii indicelui de adipozitate
viscerala (IAV) in estimarea disfunctiei adipocitare viscerale asociata cu riscul

cardiometabolic.

Acest lucru ar putea fi crucial in preventia riscului cardiometabolic care se
identifica a fi o conditie importanta asociatd cu mortalitate prematura, scaderea

calitatii vietii si cresterea costurilor.

2. OBIECTIVELE STUDIULUI

m Includerea subiectilor in studiu, stabilirea loturilor.

m Identificarea prezentei factorilor de risc cardiometabolic si determinarea
prevalentei acestora la fiecare dintre cele 3 subloturi.

m Evaluarea indexului adipozitatii viscerale.

m Evaluarea riscului cardiovascular (scor Framingham) la cele 3 subloturi.

m Evidentierea unor relatii cauzale intre 1AV si factorii de risc cardiometabolic.

m Corelatii IAV — risc cardiovascular (scor Framingham).

m Elaborarea concluziilor.



3. MATERIAL SI METODE DE LUCRU
3.1 DESIGNUL STUDIULUI
3.1.1 Date generale

- Perioada de desfasurare a studiului
Studiul s-a derulat pe parcursul a 3 ani (2011-2014) si a cuprins pacienti cu

diabet zaharat, prediabet si subiecti fara diabet zaharat sau prediabet.

- Loturile si modul de esantionare
Studiul este de tip epidemiologic, transversal, neinterventional, si s-a realizat

analizédnd 300 de subiecti repartizati in trei subloturi, astfel:

- sublotul 1 ce include 100 pacienti cu prediabet
- sublotul 2 ce include 100 pacienti cu diabet zaharat tip 2
- sublotul 3 (control) alcatuit din 100 indivizi recrutati aleator, fara diabet

zaharat sau prediabet.

- Criteriile de includere: subiecti caucazieni; pacienti diagnosticati cu DZ si
prediabet dupa criterile Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), Federatia
Internationald de Diabet (IDF) si Asociatia Americana de Diabet (ADA) (cu mici
modificari) (16). Sunt necesare minim doua valori ale glicemiei a jeune = 126mg/dl
dupa cel putin 8 ore de post; glicemie 2 200mg/d| in orice moment al zilei in prezenta
semnelor clinice specific (poliurie, polidipsie, polifagie); HbA1c = 6,5%; glicemie la 2
ore dupa incarcarea cu glucoza = 200mg/dl); pacienti diagnosticati cu prediabet
(alterarea glicemiei a jeune sau scaderea tolerantei la glucoza): glicemia a jeune =
110 — 125 mg/dI, glicemia la 2 ore dupa incarcarea cu glucoza = 140 — 199 mg/dlI,
HbAlc = 5,7-6,49%.

- Criteriile de excludere: dezechilibru metabolic acut, boli acute sau cronice,
tratamente medicamentoase care ar fi putut perturba secundar metabolismul

glucidic.

- Colectarea datelor: pacientii cu diabet, care au Tindeplinit criterile de
includere si excludere, au fost recrutati din randul celor care s-au prezentat la
consultatie Tn ambulatoriul de specialitate al Spitalului Clinic Judetean de Urgenta
Craiova. S-au inclus primii 3 pacienti cu DZ tip 2 consultati zilnic, pana la cifra de

100. Apoi s-au inclus urmatorii 100 de subiecti, fara diabet, prezentati in ambulator la



Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Craiova si la Spitalul Clinic Municipal Filantropia
cu suspiciune de diabet, la care s-a efectuat testul de tolerantd orald la glucoza
(TTGO); s-au introdus in studiu pacientii cu prediabet, in ordinea efectuarii TTGO si
care s-au suprapus ca varsta si sex peste cei 100 de pacienti cu DZ. Lotul de control
s-a obtinut cu sprijinul a 4 medici de familie, incluzadnd in studiu primii pacienti care
s-au suprapus ca varsta si sex peste lotul de 100 de pacienti cu DZ, care au avut

TTGO normala si HbA1c normala.

- Consimtamantul informat a fost semnat, in deplina cunostinta de cauza, de
fiecare participant la studiu, dupa ce i s-au comunicat toate aspectele necesare
pentru luarea unei decizii pro sau contra de a participa Tn studiu. Studiul a fost
condus in concordanta cu principiile etice, stipulate in Declaratia de la Helsinki, n
concordanta cu buna practica clinica, respectandu-se dreptul la integritate,

confidentialitate, optiunea retragerii oricand din studiu a subiectului.
3.1.2 Date anamnestice inregistrate:

- Date demografice: varsta, sex, nationalitate, religie, starea civila, nivelul

studiilor, ocupatia.

- Antecedente personale patologice: diabet zaharat, hipertensiune arteriala

tratata/netratata, dislipidemie.

- Analiza stilului de viata

3.1.3 Date clinice

Date antropometrice: greutate, inaltime, indice de masa corporala,

circumferinta taliei.

Hipertensiunea arteriala s-a clasificat conform ghidului ESH/ESC 2013 pentru
managementul HTA (17). S-au considerat hipertensivi subiectii cu valori tensionale
mari in timpul examinarii, pacientii cu valori normale ale tensiunii arteriale, dar care
erau pe tratament antihipertensiv sau care se stiau cu istoric de HTA (controlata prin

optimizarea stilului de viata, scadere ponderala).



Diagnosticul de dislipidemie a fost stabilit conform clasificarii NCEP — ATP |lI
(2009). S-au considerat subiecti cu dislipidemie acei pacienti cu valori ale fractiunilor
lipidelor modificate in momentul examinarii, pacientii cu valori normale ale lipidelor,
dar care erau sub tratament hipolipemiant sau care se stiau cu istoric de

dislipidemie.

Diagnosticul de sindrom metabolic a fost stabilit dupa criteriile propuse de IDF,

NCEP ATP lll, armonizate (2009), fiind necesara prezenta a minim 3 criterii.
3.1.4 Date biochimice

S-a recoltat sGnge venos din care s-au efectuat urmatoarele analize: glicemia a
jeune, insulinemia a jeune, creatinina serica, colesterolul total, HDL-colesterolul,
trigliceridele. TTGO s-a efectuat la toti pacientii inclusi in sublotul de prediabet, care
au avut fie alterarea glicemiei a jeune (AGJ/IFG), fie tolerantd scazuta la glucoza
(TAG/IGT) si la toti pacientii fara DZ sau prediabet (din 132 de pacienti la care s-a
efectuat TTGO, un numar de 100 au avut valori normale, restul de 32 prezentand fie
prediabet, fie diabet). Sangele venos s-a recoltat prin venopunctie periferica in
vacutainere cu EDTA, de 3 ml. Recoltarea s-a facut dimineata, dupa post alimentar

de cel putin 12 ore.

3.1.5 Calcularea indicelui adipozitatii viscerale (IAV), in functie de sex

conform, formulelor de mai jos:

WC
39.68 + (1.88 X BMI)

< TG « 1.31
1.03 HDL

WC
36.58 + (1.89 X BMI)

TG 1.52
= 0.81 & HDL

Unde, VAI (IAV) = indicele adipozitatii viscerale, WC (CT) = circumferinta taliei, BMI

Males: VAI = (

Females: VAI = (

(IMC) = indicele masei corporale, TG = trigliceride, HDL = HDL Colesterol



3.1.6 Evaluarea riscului cardiovascular (Scorul Framigham)

Scorul Framingham cuantifica riscul de evenimente CV fatale sau nonfatale la
10 ani. Parametrii utilizati sunt: varsta, sexul, starea de fumator/nefumator, valoarea
colesterolului total, valoarea HDL- colesterolului, valoarea tensiunii arteriale sistolice

tratatd sau netratata

Stratificarea riscului cardiovascular s-a efectuat in cele 3 categorii: risc scazut
(<10%), risc moderat (10-20%), risc Tnalt (>20%)

3.2 Analiza statistica a datelor

Datele obtinute au fost inregistrate sub forma de tabel Microsoft Excel si au
fost analizate pentru fiecare dintre cele 3 loturi folosind programul Microsoft Excel
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA), impreuna cu XLSTAT 2014 pentru Microsoft
Excel (Addinsoft SARL, Paris, Franta) si programul IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA), in vederea analizarii relatjilor dintre datele clinice si

paraclinice ale pacientilor.

Pentru analiza statistica s-a folosit programul SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) versiunea 17.0 pentru Windows.

In lucrarea de fata, pentru caracterizarea datelor numerice utilizate, am folosit
indicatorii statistici fundamentali: media aritmetica si deviatia standard, precum si

indicatorii de imprastiere, minimum, maximum, mediana, cuartile (percentilele).

Metoda Pearson si Spearman s-au folosit pentru analiza corelatiilor dintre
parametri liniari. Testul Student s-a utilizat pentru compararea grupurilor pentru

variabilele continue, iar testul Chi patrat (x2) pentru datele categoriale.

Testul ANOVA a analizat diferentele mediilor unor parametri continui pe
categorii, iar cand datele nu au fost omogene si nu s-a putut aplica ANOVA, s-a

folosit testul Kruskal-Wallis, neparametric, de comparare a rangurilor.
Valoarea lui p a fost interpretata astfel:

e p < 0.05, rezultat semnificativ
e p < 0.001, rezultat inalt semnificativ

e p > 0.05, rezultat nesemnificativ



4. REZULTATE
Fiecare lot a cuprins pacienti egal repartizati in functie de varsta si sex.

Decadele de varsta in care s-au incadrat pacientii fiecarui lot in parte sunt

reprezentate in tabelul 15.

Tabelul 15 — Decadele de varsta si distributia pe sex a celor 3 loturi

Decada Nr. Barbati Nr. Femei
20 - 39 ani 1 (2%) 1 (2%)
40 — 59 ani 17 (34%) 17 (34%)
60 — 79 ani 32 (64%) 32 (64%)

TOTAL 50 (100%) 50 (100%)

|. Evaluarea factorilor de risc cardiovascular
1. Stilul de viata

In ceea ce priveste numarul de mese/zi am constatat ca in lotul control, atat
femeile cat si barbatii consuma cel putin 3 mese principale/zi in proportii egale
(50%). Tn lotul cu prediabet, 53,7% barbati, respectiv 46,3% femei consuma mai mult
sau egal de 3 mese principale/zi, in timp ce la lotul cu diabet se intalneste acest
obicei la 53,9% femei si 46,1% barbati.

Pacientii subloturilor cu prediabet si diabet consuma 3 mese principale/zi in
procent mai mare decét cei din lotul control posibil datorita educatiei pe care acesti

pacienti o primesc frecvent in cadrul controalelor periodice.

in lotul control femeile si barbatii consuma zilnic fructe si legume in procente
egale 50% vs 50% . In loturile cu prediabet si diabet barbatii consuma zilnic fructe si
legume mai mult decat femeile si anume in lotul cu prediabet 51,6% barbati si 48,4%

femei, iar in lotul cu prediabet 52,1% barbati si 47,9% femei.

Atat in randul femeilor cat si al barbatilor au fost inregistrati, in toate cele 3

loturi, mai multi nefumatori si fosti fumatori decat fumatori, lucru imbucurator.
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in lotul control fumatori au fost 72% barbati si 28% femei, in lotul cu prediabet
62% dintre barbate erau fumatori si 37,8% femei, in timp ce in lotul cu diabet 65,5%
au fost barbate si 34,5% femei, fara diferente semnificative statistic intre loturi (p >
0,05).

De asemenea, nu au existat diferente semnificative statistic intre femei si
barbati in ceea ce priveste numarul tigarilor fumate zilnic (p = 0,953), peste 80%

declarand ca fumeaza 10-20 tigari/zi.

Procentul fostilor fumatori a fost mai mare tot in randul barbatilor, dar fara a

exista diferente semnificative intre cele 3 loturi (p = 0,329).

Consumul zilnic de alcool a fost semnificativ mai mare in randul barbatilor
(p = 0,047) decat in randul femeilor. in lotul control 72,9% dintre b&rbati consumau
alcool, in lotul cu prediabet 62,3% barbati consumau alcool, iar in lotul cu diabet
procentul barbatilor consumatori de alcool fiind 71,1%. Nu au existat insa diferente
semnificative intre loturi in cadrul sexului masculin in ceea ce priveste consumul de

alcool.

in ceea ce priveste somnul, in toate cele 3 subloturi, am constatat, in

proportii mai mari, o durata a somnului de cel putin 6 ore/zi.

S-au inregistrat procente mai mari in randul barbatilor comparativ cu femeile
in ceea ce priveste numarul de ore de somn zilnic (26 ore), in toate cele 3 subloturi,

dar fara diferente semnificative (p > 0,05).

in ceea ce priveste activitatea fizicd, nu au fost inregistrate diferente
semnificative intre cele 3 subloturi si nici intre femei si barbati, aproximativ 80%
dintre subiectii analizati efectuau activitate fizica, mers pe jos minim 30 min/zi, peste
4 ori/saptamana.

2. Obezitatea

in ceea ce priveste IMC-ul pacientilor, media in sublotul 1 a fost de
31,43Kg/m2, 29,04 Kg/m2 in sublotul 2 si 27,82 Kg/m2 in sublotul 3, cu diferente

Tnalt semnificative statistic intre cele 3 subloturi (p<0,001).
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Media circumferintei taliei in sublotul pacientilor cu prediabet a fost de 105,99
cm, la sublotul cu diabet a fost de 101,54 cm, iar la pacientii lotului control de 96,74

cm, cu diferente inalt semnificativ statistic intre loturi (p<0,001).

Analizadnd prevalenta obezitatii in randul pacientilor subloturilor studiate, s-a
Tnregistrat un procent mai mare in randul femeilor cu DZ (66%), urmat de sublotul cu

prediabet 40%, respective 28% in sublotul control.

n cazul barbatilor s-a inregistrat acelasi aspect, dar cu procente mai mici
comparativ cu femeile, respectiv 42 % in sublotul cu DZ, 24% in sublotul cu
prediabet si 10% la subiectii din sublotul control, diferentd semnificativa statistica pe
sexe (p = 0,0001)

3. Hipertensiunea arteriala

Media TA sistolice Tn sublotul cu prediabet a fost de 142,19 + 39,97 mmHg, in
sublotul cu diabet a fost 139,84 + 19,61mmHg, iar in sublotul control a fost 139,98 +
20,22 mmHg, fara diferente inalt semnificative statistic intre cele 3 subloturi
(p=0,806).

Media TA diastolice in sublotul cu prediabet a fost de 79,90 + 13,83 mmHg, in
sublotul cu diabet a fost 75,55 + 10,48 mmHg, iar in sublotul control a fost 80,94 +
10,13 mmHg, fara diferente inalt semnificative statistic intre cele 3 subloturi
(p=0,680).

Absenta diferentelor semnificative statistic intre subloturi isi gasesc explicatia

prin complianta si tratamentul adecvat al pacientilor hipertensivi.

Prevalenta hipertensiunii arteriale (HTA) in sublotul cu diabet a fost de 76% la
barbati si 84% la femei, in sublotul cu prediabet femeile si barbatii au inregistrat
procente egale, respectiv 56%. In sublotul control, barbatii au inregistrat un procent

mai mare decat femeile, respectiv 62% vs 56%.

Analizand global, la toti 300 pacienti, prevalenta HTA a fost de 65%, mai mare
decat prevalenta de 40,4% a hipertensiunii arteriale in populatia Romaniei obtinuta
in studiul SEPHAR I, respectiv 61,7% in studiul PREDATORR.
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Procentul crescut de persoane cu HTA se poate datora faptului ca exista, in
fiecare sublot, un procent mare de persoane cu varsta cuprinsa intre 60-79 de ani,
structura impusa de criteriile aleatorii de includere in studiu a subiectilor; asadar
procentul de subiecti cu HTA din subloturile analizate nu reprezinta prevalenta HTA

la aceste categorii de subiectii, nefiind date ponderate.
4. Dislipidemia

in ceea ce priveste colesterolul total, valoarea medie in sublotul cu prediabet a
fost de 192,92 + 39,60 mg/dl, in sublotul cu diabet a fost de 219,63 + 54,75 mg/d|, in
timp ce in lotul control a fost de 220,72 + 65,24mg/dl, cu diferente Tnalt semnificative
statistic intre cele 3 subloturi (p<0,001). Valoarea mai mica a colesterolului total la
pacientii cu prediabet si DZ se explica probabil prin monitorizarea atenta prin control

periodic si tratament adecvat in functie de necesitati.

Asa cum era de asteptat, valoarea medie a HDL-colesterolului a fost mai mica
la pacientii cu prediabet (49,32 + 12,54 mg/dl) si diabet (63,09 + 12,77 mg/dl) fata de
lotul control 56,82 + 18,76 mg/dl, cu diferente semnificative statistic intre cele 3
subloturi (p<0,002).

Valoarea medie a LDL—colesterolului in sublotul cu prediabet a fost de 137,45 +
49,09 mg/dl, in sublotul cu diabet a fost de 111,82 + 38,06 mg/dl, in timp ce in lotul
control a fost de 136,60 + 49,06mg/dl, cu diferente inalt semnificative statistic intre
cele 3 subloturi (p<0,001). Si in acest caz, valoarea mai mica a LDL - colesterolului

la pacientii cu diabet poate fi explicata prin tratamentul adecvat al pacientilor.

Valoarea medie a trigliceridelor in sublotul cu prediabet a fost de 141,10 +
83,33mg/dl, in sublotul cu diabet a fost de 158,77 + 79,00 mg/dl, in timp ce in lotul
control a fost de 140,88 + 9,82 mg/dl, fara diferente semnificative statistic intre cele
3 subloturi (p=0,250).

Prevalenta dislipidemiei Tn lotul cu diabet a fost de 83,7% la barbati si 72% la
femei, in lotul cu prediabet 44% la barbati si 58% la femei, in timp ce in lotul control
barbatii au prezentat o prevalenta de 46% si 56% femeile. Astfel exista diferenta
semnificativa statistic intre cele 3 subloturi (p=0,001), dar nesemnificativa intre sexul

feminin si cel masculin.
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Analizand global la toti cei 300 pacienti studiati, prevalenta dislipidemiei (DLP) a
fost de 69,9%, fara sa existe diferente semnificative intre sexe (65,3% femei vs
64,7% barbati), prevalenta apropiata de valoarea de 80% la nivelul populatiei
Romaniei obtinuta in studiul PREDATORR.

5. Statusul glicemic

Media hemoglobinei glicate in sublotul control a fost de 5,43 % + 0,38, 1in
sublotul cu prediabet a fost de 5,86 % + 0,19, iar in sublotul pacientilor cu diabet a
fost de 7,14 % * 1,57, ceea ce reflecta un control metabolic bun al pacientilor cu
diabet.

6. Sindromul metabolic

in cazul femeilor, au existat diferente semnificative statistic (p < 0,05) intre
cele 3 subloturi cu privire la prezenta SM astfel: in sublotul control, SM a fost intalnit
la 24% din femei, Tn sublotul cu prediabet la 36%, in timp ce la lotul cu diabet a fost

prezent la 44% dintre femei.

in cazul barbatilor, in sublotul control, SM a fost intalnit la 14% dintre barbati,
in sublotul cu prediabet la 34%, in timp ce la lotul cu diabet a fost prezent la 38%

dintre barbati, diferentd semnificativa statistic ((p < 0,05).

Desi femeile au prezentat sindrom metabolic in procent mai mare decat
barbatii in toate cele 3 subloturi, diferentele au fost nesemnificative statistic
(p=0,701).

Prevalenta SM in randul celor 300 pacienti analizati a fost de 32,3%.
Il. Evaluarea indexului adipozitatii viscerale

Calculand 1AV am obtinut o medie a acestuia de 4,99 pentru pacientii cu
prediabet, o valoare mai mare, respectiv 6,22 pentru pacientii cu DZ si cea mai mica
valoare medie a acestuia de 4,85 fiind intalnitd in sublotul control, diferenta

semnificativa statistic intre subloturi (p=0,039).
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[ll. Evaluarea riscului cardiovascular prin scorul Framingham

in sublotul pacientilor cu prediabet, cei mai multi dintre pacienti (56%) s-au
incadrat in categoria de risc cardiovascular moderat, 24% fiind la risc inalt si 20% la

risc scazut.

Cei mai multi pacienti din cadrul lotului cu DZ tip 2, 70% au prezentat risc
cardiovascular Tnalt, 20% moderat si doar 10 % dintre pacientii cu DZ tip 2 au

prezentat risc cardiovascular scazut.

La pacientii sublotului control, cei mai multi pacienti (64%) s-au incadrat in
categoria de risc cardiovascular scazut, 32% fiind in categoria de risc moderat si

doar 4 % au fost la risc Tnalt.
IV. Corelatii statistice IAV — factori de risc cardiovascular

IV.1 Stilul de viata pro-risc cardiometabolic nu s-a corelat semnificativ
statistic cu valoarea IAV nici in ceea ce priveste consumul de mese principale/zi,
fructe si legume, nici in privinta consumului de alcool sau fumat, somn sau

activitatea fizica.
V.2 Obezitatea

La nivelul lotului control, nu s-a evidentiat o corelatie liniara pozitiva a valorii
IAV cu valoarea IMC (R=0,15, p = 0,135).

In cadrul lotului cu prediabet, valoarea IAV s-a corelat liniar pozitiv cu
valoarea IMC (R=0,272, p = 0,006), aceeasi situatie intalnindu-se si in cadrul lotului
cu diabet (R=0,217, p = 0,03).

Astfel incat, putem afirma faptul ca in cazul persoanelor cu prediabet si

diabet, valoarea IMC mai mare, este predictiva pentru o valoare mai mare a IAV.

in ceea ce priveste circumferinta abdominald, la nivelul lotului control, nu s-a
evidentiat o corelatie liniara pozitiva a valorii IAV cu valoarea CA (R=0,25, p =
0,012).

15



In cadrul lotului cu prediabet, valoarea IAV s-a corelat liniar pozitiv cu
valoarea CA (R=0,377, p < 0,001), aceeasi situatie intalnindu-se si in cadrul lotului
cu diabet (R=0,368, p < 0,001).

Astfel incat, putem afirma faptul ca in cazul persoanelor cu prediabet si

diabet, valoarea mai mare a IAV este predictiva pentru o valoare a CA mai mare.
IV. 3 Hipertensiunea arteriala

in ceea ce priveste diagnosticul de HTA, la nici unul dintre cele 3 subloturi
analizate nu s-a evidetiat o corelatie intre prezenta HTA si valoarea |IAV, ceea ce se
poate traduce prin faptul ca valoarea IAV nu difera in functie de prezenta sau
absenta HTA (p = 0,552, p = 0,793, p = 0,814), respectiv prezenta HTA nu este

predictiva pentru o valoare crescuta a IAV.

IV.4 Dislipidemia

In ceea ce priveste diagnosticul de DLP, in lotul control nu s-a evidentiat o

corelatie liniara pozitiva a valorii IAV cu prezenta DLP (p = 0,103).

In cadrul lotului cu prediabet, valoarea IAV s-a corelat liniar pozitiv cu
prezenta DLP, pacientii cu DLP avand valoarea medie a IAV de 5,84 mai mare decéat
valoarea de 3,93 a pacientilor fara DLP, diferenta semnificativa statistic (p = 0,017).
Aceeasi situatie s-a ntalnit si in cadrul lotului cu diabet, valoarea medie la pacientii
cu DLP avand valoarea de 6,57, mai mare decéat valoarea de 4,27 a pacientilor fara

DLP, diferentd semnificativa statistic (p = 0,04).

In cazul subloturilor cu prediabet si diabet, o valoare crescutd a |IAV s-a

dovedit a fi predictibila pentru prezenta DLP.

IV.5 Statusul glicemic

Am analizat corelatia liniara intre valoarea IAV si valoarea HbAlc prin metoda
de evaluare Pearson si am constatat ca la nivelul lotului control, nu s-a evidentiat o
corelatie liniara pozitiva a valorii IAV cu valoarea HbAlc (R=0,025, p = 0,809) (figura
24), in timp ce pentru loturile cu prediabet (R=0,199, p = 0,04) si diabet (R=0,202, p

= 0,04) valoarea IAV s-a corelat liniar pozitiv, semnificativ statistic.
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Astfel incat, putem afirma faptul ca o o valoare mai mare a IAV este predictiva

pentru o valoarea a HbA1c mai mare.

IV.6 Sindromul metabolic

in ceea ce priveste diagnosticul de SM, in lotul control s-a evidentiat o
corelatie liniara pozitiva a valorii IAV cu prezenta SM, valoarea medie a IAV la
indivizii cu SM a fost de 7,73 comparativ cu valoarea de 2,78 inregistrata la indivizii

fara SM, diferenta inalt semnificativa statistic (p < 0,001).

In cadrul lotului cu prediabet, valoarea IAV s-a corelat liniar pozitiv cu
prezenta SM, pacientii cu SM avand valoarea medie a IAV de 6,57 mai mare decat
valoarea de 3,26 a pacientilor fara SM, diferenta inalt semnificativa statistic (p <
0,001).

Aceeasi situatie s-a intalnit si in cadrul lotului cu diabet, valoarea medie la
pacientii cu SM avand valoarea de 6,47, mai mare decét valoarea de 1,69 a

pacientilor fara SM, diferenta inalt semnificativa statistic (p < 0,001).

In acest caz, in toate subloturile, valoarea crescutd a IAV s-a dovedit a fi

predictibila pentru prezenta SM.

V. Corelatii 1AV —risc cardiovascular evaluat prin scorul framingham

Coreland valoarea medie a IAV cu categoria de risc cardiovascular evaluata
prin scorul Framingham s-au pus Tn evidenta diferente inalt semnificative statistic (p
=0,001).

Astfel, categoria de risc cardiovascular scazut s-a asociat cu o valoare medie
a IAV de 4,238, categoria de risc cardiovascular moderat cu valoarea medie a IAV
de 4,704, respectiv o valoare de 6,148 in categoria de risc cardiovascular inalt.

In concluzie, cu cat valoarea IAV este mai mare, cu atat mai mult creste riscul
cardiovascular.
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CONCLUZII

e Prevalenta crescuta a factorilor de risc cardiovascular observati la persoanele
analizate n cadrul acestui studiu transversal este ingrijoratoare, deoarece implica un
risc cardiometabolic crescut si atrage atentia asupra necesitatii unui management

clinic multifactorial, intensiv, instituit precoce.

e Contrar asteptarilor noastre, analiza stilului de viata (numar mese principale/zi,
consumul zilnic de legume, fructe si dulciuri, numarul de ore de somn/zi, activitatea
fizica zilnicad) nu a oferit diferente semnificative intre cele 3 subloturi si nici intre

sexe.

e Atat in randul femeilor cat si al barbatilor au fost inregistrati, in toate cele 3

subloturi, mai multi nefumatori si fosti fumatori decat fumatori, lucru imbucurator.

e Consumul zilnic de alcool a fost semnificativ mai mare in randul barbatilor in toate

cele 3 subloturi.

e Analizdnd prevalenta obezitatii in randul pacientilor subloturilor studiate, s-a
Tnregistrat un procent mai mare in randul femeilor cu DZ (66%), urmat de sublotul cu
prediabet 40%, respective 28% in sublotul control. in cazul barbatilor s-a inregistrat
acelasi aspect, dar cu procente mai mici comparativ cu femeile, respectiv 42 % in
sublotul cu DZ, 24% in sublotul cu prediabet si 10% la subiectii din sublotul control,

diferentd semnificativa statistica pe sexe (p = 0,0001).

e Nu au fost constatate diferente semnificative statistic intre subloturi in ceea ce
priveste media TAS si TAD, absenta acestor diferente isi gaseste explicatia prin
complianta si tratamentul adecvat al pacientilor hipertensivi. Prevalenta
hipertensiunii arteriale (HTA) Tn sublotul cu diabet a fost mai mare la barbati decét la
femei, in sublotul cu prediabet femeile si barbatii au inregistrat procente egale, iar in

sublotul de control, barbatii au inregistrat un procent mai mare decat femeile.

e Nu s-au constatat diferente semnificative intre sexe in ceea ce priveste valoarea
medie a colesterolului total, HDL colesterolului, LDL colesterolul sau trigliceridelor.
Valoarea mai mica a CT, LDL colesterol si a TG la pacientii cu prediabet si DZ se
explica probabil prin monitorizarea atenta prin control periodic si tratament adecvat

in functie de necesitati. Prevalenta dislipidemiei in lotul cu diabet a fost de 83,7% la
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barbati si 72% la femei, in lotul cu prediabet 44% la barbati si 58% la femei, in timp
ce in lotul control barbatii au prezentat o prevalenta de 46% si 56% femeile. Astfel, a
existat o diferenta semnificativa statistic intre cele 3 subloturi (p=0,001), dar

nesemnificativa intre sexul feminin si cel masculin.

e Evaluarea statusului glicemic la cele 3 subloturi a fost reflectat printr-o medie a
hemoglobinei glicate in sublotul control de 5,43 % + 0,38, in sublotul cu prediabet
de 5,86 % * 0,19, iar in sublotul pacientilor cu diabet de 7,14 % + 1,57.

e Femeile au prezentat sindrom metabolic in procent mai mare decat barbatii in
toate cele 3 subloturi, insa diferentele au fost nesemnificative statistic (p=0,701).

Prevalenta SM in randul celor 300 pacienti analizati a fost de 32,3%.

e Evaluarea IAV a concluzionat o valoare medie a acestuia mai mare la pacientii cu
diabet, urmati de cei cu prediabet, cea mai mica valoare medie a acestuia fiind

intalnita in sublotul control, diferentd semnificativa statistic intre subloturi.

e Evaluarea riscului cardiovascular cu ajutorul scorului Framingham a confirmat,
dupa cum era de asteptat, ca cel mai mare risc il prezinta pacientii cu diabet, urmati
de cei cu prediabet, cel mai scazut risc intalnindu-se la pacientii sublotului de

control.

e Stilul de viatd pro-risc cardiometabolic nu s-a corelat semnificativ statistic cu
valoarea IAV nici in ceea ce priveste consumul de mese principale/zi, fructe si

legume, nici in privinta consumului de alcool sau fumat, somn sau activitatea fizica.

e Valoarea IAV s-a corelat liniar pozitiv cu valoarea IMC si CA doar in cadrul
subloturilor cu prediabet si diabet, dar nu si la sublotul control, putédnd astfel afirma
faptul ca in cazul persoanelor cu prediabet si diabet, valoarea IAV mai mare, este

predictiva pentru o valoare mai mare a IMC.

e Diagnosticul de HTA nu s-a corelat cu valoarea IAV la nici unul dintre cele 3
subloturile analizate, ceea ce se poate traduce prin faptul ca valoarea IAV nu difera
in functie de prezenta sau absenta HTA, respectiv prezenta HTA nu este predictiva

pentru o valoare crescuta a IAV.
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e Diagnosticul de DLP nu s-a corelat cu valoarea IAV la sublotul control, dar s-a
corelat linear pozitiv pentru subloturile cu prediabet si diabet, dovedindu-se astfel ca

o valoare crescuta a IAV este predictibila pentru prezenta DLP la acesti pacienti.

e Valoarea IAV si valoarea HbAlc s-au corelatat liniar pozitiv semnificativ statistic la
pacientii cu prediabet si diabet, dar nu si in cazul pacientilor control, astfel incat,
putem afirma faptul ca o valoarea a IAV mai mare este predictiva pentru o valoare

mai mare a HbAlc.

e Diagnosticul de SM s-a corelat linear pozitiv cu valoarea IAV la toate cele 3
subloturi studiate (p < 0,001), dovedindu-se astfel ca o valoare crescuta a IAV este

predictibila pentru prezenta SM.

e Coreland valoarea medie a IAV cu categoria de risc cardiovascular evaluata prin
scorul Framingham s-au pus in evidenta diferente inalt semnificative statistic (p =
0,001). Astfel, categoria de risc cardiovascular scazut s-a asociat cu o valoare medie
a IAV de 4,238, categoria de risc cardiovascular moderat cu valoarea medie a IAV
de 4,704, respectiv o valoare de 6,148 in categoria de risc cardiovascular inalt.
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NOUTATEA S| PERSPECTIVELE PE CARE LE DESCHIDE TEZA

IAV poate fi un instrument util si facil in estimarea riscului cardiometabolic. Tn
studiul de fata rezultatele obtinute au aratat faptul ca valoarea IAV cu cét este mai

mare, cu atat mai mult creste riscul cardiometabolic.

Aceasta ipoteza a reprezentat obiect de cercetare in literatura internationala
de specialitate, dar fara date la nivel national pana in prezent, practic aceasta fiind

noutatea pe care o aduce studiul de fata.

Din studiul de fata, se pot profila urmatoarele directii de continuare a

cercetarii:

» extinderea lotului de studiu pentru a creste puterea statistica a
rezultatelor, un numar mai mare de pacienti inrolati ar permite efectuarea unor
comparatii mai ample pe subloturi. Ar fi foarte util ca lotul sa fie cuprinda esantioane
reprezentative din diferite judete ale Romaniei, pentru a putea contura o imagine
clara despre populatia cu risc cardiometabolic, la nivelul tarii noastre deoarece exista
foarte putine date privind starea de sanatate a populatiei in Romania. Foarte
interesant ar fi daca s-ar selecta esantioane pentru mediul urban si pentru mediul
rural astfel incat sa se poata compara cele doua medii de provenienta deoarece s-ar
obtine rezultate extrem de interesante. Extinderea studiului la nivel national poate fi
concretizata pentru ca nu necesita investitii financiare majore ( un chestionar de
evaluare a alimentatiei si a activitatii fizice, indici antropometrici, masurarea TA si

analize minime de laborator).

» evaluarea nivelului de stress si a depresiei pot fi obiective importante de

analizat, deoarece si acesti parametri sunt considerati factori de risc cardiovascular.

» urmarirea in timp a pacientilor poate constitui un obiectiv al unui viitor
studiu in vederea obtinerii unor concluzii in legatura cu relatia pe termen lung dintre
factorii de risc si aparitia bolii cardiovasculare, concluzii absolut necesare pentru a

putea certifica importanta factorilor de risc.
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