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PARTEA GENERALA. STADIUL
ACTUAL AL CUNOASTERII

Obezitatea

Epidemiologia obezitatii

Desi a fost recunoscuta ca un factor de risc major pentru aparitia bolilor cronice (1) si
au fost implementate programe nationale cu scopul cresterii constientizarii complicatiilor sale
la nivel populational, obezitatea ramane la nivel global o problema de sanatate publica (1).
Conform celor mai recente date raportate de Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) in anul
2014 la nivel global erau peste 500 milioane persoane obeze (1). Conform datelor
comunicate de Institute for Health Metric and Evaluation, intre 1980 si 2013 prevalenta
supraponderii si obezitatii in randul adultilor a crescut de la 28.8% la 36.9% la barbati si de

la 29.8% la 38.0% la femei (2).

Costurile economice asociate obezitatii

Costurile asociate obezitatii provin din cele ale tratamentului obezitatii si ale
complicatiilor si co-morbiditatilor asociate acesteia, si pot fi costuri directe si indirecte.
Costurile directe sunt cele medicale legate de investigatiile si tratamentul obezitétii si co-
morbiditatilor, iar costurile indirecte provin din valoarea muncii pierdute (scdderea
productivitatii angajatilor, absenteismul) si a salariilor. O analiza realizatd de McKinsey
Global Institute a aratat ca in anul 2012 impactul economic global al obezitatii a fost similar
celui al unui conflict armat si celui generat de fumat: 2.0 trilioane dolari (aproximativ 2.8%
din produsul intern brut) costuri asociate obezitatii, 2.1 trilioane dolari costuri asociate unui
conflict armat, razboi si terorism si 2.1 trilioane dolari costuri asociate fumatului (3). S-a
estimat cd costurile tratamentului obezitatii si a co-morbiditatilor reprezentau 20% din

cheluielile cu sanatatea 1n tarile dezvoltate in anul 2012.
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Metode de evaluare a compozitiei corporale

Estimarea compozitiei corporale reprezintd o componentd importanta a evaludrii starii
de sanitate. In contextul epidemiei de obezitate la care asistim este recunoscutd importanta
adipozitatii corporale in evaluarea starii de sdnatate a populatiei. Standardul de aur pentru
masurarea compozitiei corporale este reprezentat de analiza cadavrelor (4). Metodele de
analiza in vivo ale compozitiei corporale furnizeaza doar estimari ale acesteia, pornind de la
madsurdtori ale proprietatilor corpului, fiind expuse la erori de colectare a datelor si in
asumtiile utilizate pentru convertirea datelor colectate in rezultatele finale (4). Tn acest
context se considera ca nici o metodd de evaluare in vivo a compozitiei corporale nu ofera

suficientd acuratete pentru a fi considerata ca referinta pentru evaluarea altor metode (4).

Indici atropometrici

Grosimea pliului cutanat

Masurarea grosimii pliului cutanat este o metoda indirecta de evaluare a tesutului
adipos subcutanat regional (5). Tehnica este simpld si masurdtorile pot fi realizate rapid la

toate categoriile de varsta, inclusiv la copii mici (4).

Indicele de masa corporala

Este considerat ca fiind o metoda simpld si ieftind de screening a adipozitatii
corporale crescute, insa prezenta unui indice de masa corporala (IMC) crescut nu are valoare
de diagnostic pentru prezenta unei cantitati crescute de grasime corporald. Datoritd costurilor
reduse si simplicitatii determindrii a fost recomandat de catre OMS alaturi de circumferinta
abdominald ca parametru antropometric pentru cuantificarea cresterii ponderale si este
frecvent utilizat pentru estimarea prevalentei populationale a obezitatii. Pana in prezent s-au
acumulat numerose dovezi care arata corelatia indicelui de masd corporald cu mortalitatea,

bolile cardiovasculare, diabetul zaharat tip 2, sindromul de apnee in somn si cancer (6-11).
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Circumferinta abdominala

Circumferinta abdominald este frecvent utilizatd pentru estimarea distributiei
abdominale a tesutului adipos. Valorile circumferintei abdominale sunt utilizate pentru
clasificarea obezitatii, valori >94 cm la barbati si >80 cm la femei sunt sugestive pentru
obezitatea abdominald caracterizeaza prin distributia predominantd a tesutului adipos in
regiunea abdominald, subcutanat sau visceral (12). Ca si in cazul IMC-ului, s-a aratat ca si
obezitatea abdominald cuantificatd prin prezenta unei valori crescute a circumferintei
abdominale se asociazd cu cresterea mortalitatii generale sau din cauze specifice, cresterea

riscului de diabet, a riscului oncogen si a celui cardiovascular.

Metode de evaluare a compozitiei corporale bazate pe modele cu

doua compartimente ale compozitiei corporale

Modelele care stau la baza acestor metode de evaluare a compozitiei corporale
presupun existenta a doud compartimente ale corpului uman: masa grasd si masa slaba. Desi
elimind neajunsurile indicilor antropometrici, $i anume estimarea masei grase si a masei
slabe pe baza unor parametrii regionali sau superficiali, metodele care utilizeaza modelele cu
doua compartimente se bazeaza pe ipoteza constantei compozitiei masei slabe — apa proteine

minerale care poate varia considerabil in caz de deshidratare sau boala (4).

Metodele bazate pe aceste modele sunt hidrodensitometria, hidrometria (dilutia
izotopilor), DXA, rezonanta magneticad nucleara (RMN), tomografia computerizata (CT),
conductivitatea electrica totald a corpului, scanarea potasiului total (whole body potassium

scanning, TBK). Se vor descrie pe scurt tehnicile mai frecvent utilizate in cercetare.

Analiza prin bioimpedanta electrica

Analiza corporala prin bioimpedanta electrica se bazeaza pe masurarea impedantei

corpului la trecerea unui curent electric de intensitate redusa cu frecvente variabile. Principiul
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care sta la baza acestei tehnici este faptul ca rata cu care curentul electric trece prin organism

variaza n raport cu compozitia corporala (13).

Acuratetea si reproductibilitatea bioimpedantei electrice in evaluarea compozitiei
corporale a fost evaluatd in numeroase studii clinice. Pana in prezent exista 15 studii clinice
n care diverse ecuatii pentru calcularea masei slabe au fost validate la persoane sanatoase cu
varste intre 12 si 94 de ani; tehnicile de referintd pentru determinarea masei slabe au fost
DXA, densitometria, tehnici multicompartiment (14). De asemenea exista doua studii clinice
n care ecuatiile de determinare a masei slabe ce iau in calcul greutatea si etnicitatea au fost
validate la persoane supraponderale, iar tehnica de referinta a fost DXA (14). Ecuatiile pentru
determinarea masei corporale totale, extra si intracelulare au fost validate in 30 de studii
clinice ce au inclus persoane: sanatoase, varstnice, Sau cu obezitate si pacienti post interventii
chirurgicale. In toate aceste studii ecuatiile au luat in calcul greutatea, iniltimea, sexul,

circumferinta toracica sau a bratului, circumferinta coapsei sau originea etnica (14).

PARTEA SPECIALA. CONTRIBUTIA
PERSONALA

Motivatia cercetarii

In prezent existd numeroase instrumente care permit evaluarea adipozititii corporale
totale sau regionale si evolutia ei in timp, mergand de la cele mai simple si usor de folosit —
IMC-ul, circumferinta abdominald, si pana la intrumente sofisticate, care nu sunt utilizate in
mod current in practica clinica — DXA (15). Dintre acestea IMC-ul si circumferinta
abdominala sunt cele mai frecvent folosite. Desi ieftine si usor de determinat, acesti

parametrii furnizeaza doar estimari ale acumularii si distributiei tesutului adipos (16).
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Obezitatea este definitd ca prezenta unui exces de grisime corporald (12). Insi existd
variatii importante in compozitia corporald — procentul de grasime corporald, masa tesutului
slab — la aceleasi valori ale IMC (16). Cu alte cuvinte, desi o persoand este considerata
normoponderala pe baza IMC, poate prezenta un procent crescut de grasime corporala avand
astfel obezitate sau poate prezenta o arie crescuta a tesutului adipos visceral si deci un risc
cardiovascular crescut (17). Aceste variatii sunt cu atat mai importante in cazul monitorizarii
scaderii In greutate, cand reducerea IMC se poate asocia cu scdderea masei tesutului adipos

Sau poate surveni in principal in urma pierderii de masd musculara.

Circumferinta abdominald, care evalueazad distributia tesutului adipos a fost propusa
ca si o marsuratoare superioara IMC in evaluarea obezitatii. Desi s-a ardtat ca circumferinta
abdominala se asociaza cu factorii de risc cardiovasculari (18), si in special cu diabetul
zaharat, ea nu poate diferentia intre distributia viscerala si cea subcutanata a tesutului adipos

in regiunea abdominala (19).

DXA si CT sunt considerate metodele care furnizeaza masurdtorile compozitiei
corporale cu cea mai mare acuratete. Insd nu sunt accesibile in practica curentd datoritd
costului crescut a echipamentului si sunt asociate cu un risc crescut de expunere la radiatii.
In ultimii ani, datorita progreselor si costului redus, a crescut utilizarea evaludrii compozitiei
corporale prin bioimpedanta atat in cercetare cat si In practica clinica. Mai mult, in ultimii
10 ani a devenit metoda de evaluare a compozitiei corporale cea mai frecvent folosita in
practica clinici in Romania. Insd sunt disponibile doar un numir limitat de studii care au
examinat asocierea compozitiei corporale evaluatd prin bio-impedantd cu factorii de risc

cardiovasculari (20-22).

Descrierea generala a cercetarii, metoda

Pentru realizarea obiectivelor cercetarii am ales efectuarea a doua cercetari independente:

1. Un studiu transversal pe un grup de persoane care S-au prezentat pentru o consultatie
de nutritie in ambulatorul Clinicii Regina Maria Cluj-Napoca. Obiectivul principal al
acestui studiu a fost investigarea relatiei intre aria grasimii viscerale (AGV; evaluata

prin bioimpedanta), si factorii de risc cardiometabolic.
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2. Un studiu retrospectiv pe un grup de persoane cu obezitate/suprapondere si diabet
zaharat tip 2 aflate in evidenta Clinicii Regina Maria Cluj-Napoca, la care s-a evaluat
influenta interventiei nutritionale asupra paremetrilor compozitiei corporale, relatia
modificarilor acestora cu cele ale parametrilor antropometrici si relatia intre

modificarile compozitiei corporale si evolutia factorilor de risc cardiometabolic.

Studiul transversal:

Corelatia ariei grasimii viscerale si cantitatii totale de tesut

adipos cu factorii de risc cardiometabolic

Obiectivele studiului
Obiectivele acestui studiu au fost:
e Evaluarea frecventei AGV crescute si compararea ei cu prevalenta obezitatii

e Evaluarea relatiei AGV si a cantitdtii totale de tesut adipos cu parametrii

antropometrici

e Evaluarea relatieci AGV si cantitdtii totale de tesut adipos cu parametrii biochimici

considerati factori de risc cardiometabolic

e Evaluarea relatiei AGV si cantitatii totale de tesut adipos cu antecedentele personale

patologice

Metoda si analiza populatiei studiate

Designul studiului si populatia inclusa in studiu

Studiul prezentat in aceasta teza a fost un studiu transversal (23) in care s-au cules
date din fisele persoanelor, femei si barbati, cu varsta peste 18 ani care s-au prezentat pentru
o consultatie de nutritie, diabet sau obezitate in ambulatorul Retelei de Sdnatate Regina

Maria Cluj-Napoca. Au fost inclusi pacientii pentru care erau disponibile la aceeasi vizita
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datele de analizd a compozitiei corporale, tensiunea arteriald sistolica si diastolica, glicemia
bazald, colestrolul total, HDL-colesterolul si trigliceridele. Nu au fost colectate date de la
femeile gravide sau care alaptau si nici de la pacientii cu istoric de boli maligne sau boli
hepatice (hepatita cronica de etiologie virald, hepatitd autoimund, ciroza biliard primitiva,
afectiuni hepatice de etiologie toxica — medicamentoasa sau alcoolicd). Au fost colectate
numai date anonimizate care nu permit identificarea persoanelor incluse in analizd — nu au
fost inregistrate in baza de date numele, initialele sau numarul fisei de consultatie. Colectarea

acestor date s-a facutr cu acordul comisiei institutionale de etica.

Compozitia corporald (AGV si cantitatea totala de tesut adipos) a fost evaluata prin
impedanta bioelectricd cu ajutorul InBody (720) (Biospace, Korea). Analiza prin
bioimpedanta determina ponderea diferitelor compartimente (fesut gras, non-gras, apa intra si
extracelulara) pe baza conductibilitatii electrice diferite a tesuturilor. InBody (720) culege
informatii privind compozitia corporald prin intermediul unui electrod tactil in 8 puncte care
masoara diferenta dintre rezistenta opusa curentului electric (numita bioimpedantad) de catre
tesutul non-gras (conductor) si tesutul gras (rezistent la trecerea microcurentului), precum si
diferenta de densitate dintre cele 2 compartimente corporale. Aceste informatii sunt apoi
prelucrate de citre softul incorporat. O arie a grasimii viscerale > 100 cm? a fost considerata

ca indicator al excesului de tesut adipos visceral (24).

Analiza statistica

Analiza statistica a datelor s-a facut cu softul Statistical Package for Social Sciences
(SPSS-PC) varianta 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Datele sunt raportate ca medii si
abatere standard in cazul variabileleor continue cu distributie normald, ca si mediana si
quartilele 1 si 3 in cazul variabilelor continue ce prezentau abateri de la distributia normala si
ca procente in cazul variabilelor categorice. Pentru analiza comparativa s-au aplicat, in cazul
variabilelor normal distribuite testul t sau student, iar testul %> pentru variabilele de tip
nominal. Variabilelor cu o distributie ce prezenta abateri de la distributia normala li s-au
aplicat teste neparametrice - testul U al lui Mann-Whitney. Relatia intre AGV, masa grasimii
corporale, parametrii antropometrici, clinici, biochimici si istoricul personal a fost evaluata

prin analiza corelatiilor. Coeficientii de corelatie aplicati au fost diferiti in raport cu forma
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distributiei datelor: Pearson (r), cand ambele variabile erau numerice si normal distribuite i
coeficientul Spearman (p) cand una dintre cele doud variabile era nominala sau avea o
distributie ce prezenta abateri semnificative de la distributia normala. O valoare a lui p mai

mica de 0.05 a fost considerata semnificativa statistic.
Rezultate
Caracteristicile populatiei incluse in analiza

Tn studiu au fost incluse 751 persoane, 337 (44.9 %) femei si 414 (55.1 %) barbati,
cu varste cuprinse intre 18 si 82 ani, varsta medie: 46.2 £ 13.6 ani. Dintre participanti 376
(50.1%) erau diagnosticati cu diabet, 452 (60.2%) cu hipertensiune arteriala si 329 (43.8%)
cu boli cardiovasculare. Conform rezultatelor examinarilor de laborator, 405 (53.9%)
prezentau hipertrigliceridemie, 397 (52.9%) hipo-HDL colesterolemie si 491 (65.4%) hiper-
LDL colesterolemie. 56 dintre participantii cu hipertrigliceridemie aveau valorile
trigliceridelor mai mari de 400 mg/dl. Tn cazul acestora LDL-colesterolul nu a putut fi
calculat si participantii nu au fost inclusi in analizele datelor referitoare la LDL-colesterol.
Greutatea medie a fost de 94.6 kg (45.1 kg - 203.5 kg), iar IMC-ul a avut o valoare medie de
32.3 kg/m? (16.17 kg/m? - 61.44 kg/m?). Valoare medie a masei grisimii corporale a fost de
34.8 kg (3.10 kg - 103.70 kg). Valoarile medii ale tensiunii arteriale sistolice si diastolice au
fost 133.1 mmHg si 83.9 mmHg. Valoarea mediana a glicemiei a fost de 119 mg/dl (minim
47 mg/dl; maxim 476 mg/dl), iar cea a LDL-colesterolui 110.3 mg/dl. Colesterolul total a
variat intre 91.0 mg/dl si 500.0 mg/dl, iar trigliceridele intre 32.0 mg/dl si 2143.0 mg/dl.

Frecventa obezitatii

Tn raport cu valoarea IMC, frecventa obezitatii (IMC >30 kg/m?) in populatia studiata
a fost de 60.3% (452 persoane), fara diferente semnificative statistic intre femei si barbati
(57.4% [193 persoane] vs. 62.6% [259 persoane], p=0.177).

Frecventa persoanelor cu AGV crescutd a fost de 69.1% in grupul fard obezitate si
97.3% in grupul cu obezitate. In grupul fira obezitate, frecventa ariei viscerale crescute a fost
de 35.7% (30 persoane) in grupul cu normopondere si 82.2% (176 persoane) in grupul cu
suprapondere (p <0.001). 12 persoane (2.7%) cu obezitate si 38 persoane (17.8%) cu

suprapondere au prezentat valori normale ale ariei grasimii viscerale.

11
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Frecventa obezitatii abdominale

Frecventa obezitatii abdominale (circumferinta abdominald > 94 cm la barbati si 80
cm la femei) a fost de 92.3% (693 participanti) la nivelul intregii populatii analizate, cu o
valoare similard in randul barbatilor si al femeilor: 92.0% (381 participanti) si 92.6% (312

participanti), p=0.778.

Frecventa ariei grasimii viscerale crescute a fost de 25.9% in grupul fara obezitate
abdominala si 91.2% 1in grupul cu obezitate abdominala (p <0.001; Tabel 1). 61 persoane
(8.8%) cu obezitate abdominala prezentau valori normale ale ariei grasimii viscerale. Deci,
masurarea circumferintei abdominale fara evaluarea compozitiei corporale nu ar fi identificat
persoanele cu valori normale ale circumferintei abdominale dar cu o arie crescutd a grasimii
viscerale si ar fi identificat gresit 8.8% dintre persoanele cu obezitate abdominala in cazul
carora obezitatea abdominala se datoreaza tesutului adipos subcutanat. Din punct de vedere
al interventiel nutritionale este extrem de importantd identificarea acelor persoane cu o arie

crescutd a grasimii viscerale si cu valori normale ale IMC-ului si circumferintei abdominale.

Tabel 1. Antecedentele personale patologice la participantii cu si fara obezitate abdominala

Parametru Fara obezitate Cu obezitate p
abdominala abdominala

Diabet, n (%) 29 (49.15%) 346 (50.0%) 0.901

Obezitate, n (%) 0 (0.0%) 452 (65.3%) <0.001

Hipertensiune arteriala, n (%) 18 (50.5%) 434 (62.7%) <0.001

BCV, n (%) 24 (41.4%) 305 (44.0%) 0.698

Hiper-LDL colesterolemie, n 42 (72.4%) 454 (71.3%) 0.854

(%)

Hipertrigliceridemie, n (%) 40 (67.8%) 306 (44.2%) <0.001

Hipo-HDL colesterolemie, n 36 (61.0%) 318 (46.0%) 0.026

(%)

Sindrom metabolic, n (%) 25 (43.1%) 570 (82.4%) <0.0001

Fumator, n (%) 6 (19.35%) 94 (22.5%) 0.919

12
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AGV >100 cm?, n (%) 15 (25.9%) 632 (91.2%) <0.001

AGV, aria grasimii viscerale; BCV, boli cardiovasculare

Aria grasimii viscerale

Valoare medie a AGV a fost de 152.4 cm?, cu o valoare minimi de 5.00 cm? si o
valoare maximi de 321.30 cm?. 647 (86.2%) participanti aveau valori crescute ale AGV
(>100 cm?). Pe sexe, 390 birbati (94.2%) si 257 femei (76.3%) au prezentat valori ale AGV
>100 cm? (p <0.001).

Comparativ cu cei cu AGV <100 cm?, participantii cu AGV >100 cm? erau mai
varstnici (48.1 ani vs. 34.5 ani), aveau valori semnificativ mai mari ale greutatii (98.5 kg vs.
70.7 kg), IMC-ului 33.5 kg/m? vs. 25.0 kg/m?), circumferintei abdominale (110.9 cm vs. 85.2
cm) si raportului talie/sold (1.0 vs. 0.88). Valorile tensiunii arteriale sistolice si diastolice au
fost semnificativ mai reduse in cazul participantilor cu AGV <100 cm? comparativ cu cei cu
AGV >100 cm? 118.1 mmHg si 74.9 mmHg in cazul celor cu AGV <100 cm? si 135.5
mmHG si 85.3 mmHg in cazul celor cu AGV >100 cm? (p <0.001). De asemenea, cu exceptia
LDL-colesterolului, valorile parametrilor biochimici aveau valori semnificativ statistic mai
crescute in cazul pacientilor cu AGV >100 cm? decét la cei cu AGV <100 cm? (p <0.05
pentru toti parametrii). In cazul LDL-colesterolului, desi valorile erau mai crescute la cei cu
AGV >100 cm? (104.4 mg/dl vs. 111.2 mg/dl), diferenta intre grupuri nu a fost statistic
semnificativa (p=0.147). Aceste rezultate au ardtat cd participantii cu valori crescute ale
AGV aveau valori semnificativ statistic mai mari ale fatorilor de risc cardiovascular —
glicemie, tensiune arterial sistolicd si diastolica, insulinorezistentd, trigliceride. Rezultatele
sunt comprabile cu cele ale cercetarilor anterioare care au aratat ca adipozitatea viscerala se
asociaza cu alterarea metabolismului lipidic si glucidic, cu cresterea insulinorezistentei, si a
riscului de boli cardiovasculare, hipertensiune arteriala si steatoza hepaticd non-alcoolica
(25-30) si aceasta asociere este mediatd de secretia de catre tesutul adipos visceral a

adipokinelor (25, 31-33).

Referitor la antecedentele personale patologice, frecventa participantilor diagnosticati

cu diabet, obezitate, obezitate abdominald, hipertensiune arterial, BCV, hipertrigliceridemie,

13



Rolul bioimpedantei electrice in evaluarea controlului ponderal - rezumat

hipo-HDL colesterolemie si sindrom metabolic a fost semnificativ mai mare in grupul cu
AGV >100 cm? (p <0.05 pentru toti parametrii). Frecventa acestor antecedente in grupul cu
AGV <100 cm? si AGV >100 cm? a fost: 33.7% si 52.7% pentru diabet, 1.5% si 68.1%
pentru obezitatea definita prin IMC, 58.7% si 97.7% pentru obezitatea abdominala, 19.2% si
66.8% pentru hipertensiunea arteriald, 28.8% si 46.2% pentru bolile cardiovasculare, 20.2%
si 59.4% pentru hipertrigliceridemie, 42.3% si 54.6% pentru hipo-HDL colesterolemie si
30.8% si 87.2% pentru sindromul metabolic. Frecventa hiper-LDL colesterolemiei a fost
68.0% si 71.9%, p=0.473, iar cea a statusului de fumator 26.6% si 21.6%, p=0.474 (Tabel 2).

Tabel 2. Antecedentele personale patologice la participantii cu AGV <100 cm? si >100 cm?

Variable AGV <100 cm? AGYV >100 cm? P
Diabet, n (%) 35 (33.7%) 341 (52.7%) <0.001
Obezitate, n (%) 12 (1.5%) 440 (68.1%) <0.001
Obezitate abdominald, n (%) 61 (58.7%) 632 (97.7%) <0.001
Hipertensiune arteriala, n (%) 20 (19.2%) 432 (66.8%) <0.001
BCV, n (%) 30 (28.8%) 299 (46.2%) 0.001
Hiper-LDL colesterolemie, n 68 (68.0%) 428 (71.9%) 0.473
(%)

Hipertrigliceridemie, n (%) 21 (20.2%) 384 (59.4%) <0.001
Hipo-HDL colesterolemie, n 44 (42.3%) 353 (54.6%) 0.026
(%)

Sindrom metabolic, n (%) 32 (30.8%) 563 (87.2%) <0.001
Fumdtor, n (%) 17 (26.6%) 83 (21.6%) 0.474

AGV, aria grasimii viscerale; BCV, boli cardiovasculare

Corelatia AGV cu parametrii antropometrici, clinici si biochimici dupa

ajustarea pentru IMC si valoarea circumferintei abdominale

Principala observatie a cestui studiu trasversal a fost stabilirea existentei unei corelatii
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intre AGV si factorii de risc cardiovascular: diabet, hipertensiune arteriala,
hipertrigliceridemie, hiper-LDL colesterolemie si hipo-HDL colesterolemie. Dupa ajustarea
pentru valorile IMC si ale circumferintei abdominale AGV a ramas semnificativ statistic
corelatd cu HOMA-IR, tensiunea arteriala sistolicd si diastolica, valorile colesterolului total
si LDL colesterolului, trigliceridelor, ALAT, diagnosticul de diabet, hipertrigliceridemie,
hipo-HDL colesterolemie si sindrom metabolic (Tabel 3). Aceste corelatii sugereaza ca IMC-
ul si circumferinta abdominald nu mediaza relatia intre AGV si metabolismul glucidic si

lipidic.

Tabel 1. Coeficientii de corelatie intre AGV, parametrii antropometrici, clinici si biochimici

dupad ajustarea pentru IMC si valoarea circumferintei abdominale

Parametrii AGV
coeficient P

TAS, mmHg 0.160 <0.001
TAD, mmHg 0.128 0.001
Glicemia, mg/dl 0.064 0.098
HOMA-IR 0.125 0.028
Colesterol total, mg/dl 0.106 0.006
HDL colesterol, mg/dl 0.020 0.607
LDL colesterol, mg/dl 0.078 0.044
Trigliceride, mg/dl 0.084 0.029
ASAT, Ul/l 0.042 0.283
ALAT, Ul 0.107 0.006
DZ, n (%) 0.161 <0.001
HTA, n (%) 0.195 <0.001
BCV, n (%) 0.101 0.005
Hiper-LDL colesterolemie 0.015 0.706
Hipertrigliceridemie -0.144 0.003
Hipo-HDL colesterolemie 0.112 0.004
Sindrom metabolic, n (%) 0.173 <0.001
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AGV, aria grasimii viscerale; IMC, indice de masa corporald; TAS, tensiunea arteriald
sistolica; TAD, tensiunea arteriald diastolicd; HTA, hipertensiune arteriala; BCV, boli
cardiovasculare; DZ, diabet zaharat; HOMA-IR, homeostasis model assessment; ALAT,

alaninaminotransferaza; ASAT, aspartataminotransferaza

O obervatie interesantd au fost valorile mai mari ale ASAT si ALAT in grupul
participatilor cu AGV >100 cm? comparativ cu cei cu AGV <100 cm? si existenta unei
corelatii semnificative statistic intre AGV si valorile ALAT, corelatie independenta de
valorile IMC si ale circumferintei abdominale. Aceste rezultate sunt in concordanta cu alte
studii care au sugerat cd grasimea viscerald poate juca un rol central in patogeneza ficatului

gras non-alcoolic.

Studiul retrospectiv:

Importanta bioimpedantei electrice in monitorizarea scaderii in
greutate si corelatia parametrilor care descriu compozitia corporala
cu echilibrul glicemic si parametrii metabolismului lipidic la

pacientii cu diabet zaharat tip 2

Obiectivele studiului
Obiectivul principal al acestui studiu a fost:

e Evaluarea importantei bioimpedantei electrice in clasificarea corecta a pacientilor cu
si fara obezitate sau adipozitate viscerald crescutd prin evaluarea gradului de
clasificare corecta prin parametrii antropometrici a pacientilor cu un procent crescut

de grasime viscerala si a celor cu AGV crescuta atat la inrolare cat si in dinamica

16



Rolul bioimpedantei electrice in evaluarea controlului ponderal - rezumat

Obiectivele secundare ale acestui studiu au fost:

e Evaluarea corelatiei intre modificarile parametrilor de compozitie corporala si

modificarile parametrilor antropometrici la 3 si 6 luni

e Evaluarea corelatiei intre modificarile parametrilor de compozitie corporald si
modificarile echilibrului glicemic si a parametrilor metabolismului lipidic la 3 si 6

luni

e Evaluarea procentului de pacienti la care s-a observat scaderea in greutate, reducerea

AGYV, a procentului de grasime corporald si a masei grasimii corporale la 3 si 6 luni

o Evaluarea freceventei obezitatii, obezitatii abdominale, a AGV crescute si a

pacientilor cu un procent crescut de grasime corporald in dinamica — la 3 si la 6 luni

Metoda si analiza populatiei studiate

Designul studiului si populatia inclusa in studiu

Studiul realizatt in aceasta teza la fost un studiu retrospectiv (34) in care s-au cules
date din fisele pacientilor cu diabet zaharat tip 2, femei si barbati, cu varsta peste 18 ani care
au fost urmariti in ambulatorul Retelei de Sanatate Regina Maria Cluj-Napoca intre lanuraie
2010 si lanuarie 2014. Au fost inclusi pacientii pentru care erau inregistrate in figsele de
consultatii 3 vizite consecutive (prima consultatie in clinica, la 3 si respectiv la 6 luni) si la
toate vizitele erau inregistrate datele antropometrice, de compozitie corporala si investigatii
de laborator de biochimie (metabolism glucidic si lipidic). Nu au fost colectate date de la
femeile gravide sau care alaptau si nici de la pacientii cu istoric de boli maligne. Au fost
colectate numai date anonimizate care nu permit identificarea persoanelor incluse in analiza —
nu au fost inregistrate in baza de date numele, initialele sau numarul fisei de consultatie.

Colectarea acestor date s-a facut cu acordul comisiei institutionale de etica.

Asa cum a fost descris mai sus, compozitia corporala (AGV, cantitatea totald de tesut
adipos si procentul de grasime corporald) a fost evaluatd prin impedanta bioelectrica cu
ajutorul InBody (720) (Biospace, Korea). Pentru evaluare procentului de grasime corporala

au fost folosite valorile recomandate de American Society of Bariatric Physicians (35). O
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valoare a procentului de grasime corporala >25% la barbati si >30% la femei a fost

considerata ca fiind peste valorile normale.

Analiza statistica

Analiza statistica a datelor s-a facut cu softul Statistical Package for Social Sciences

(SPSS-PC) varianta 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) si Stata 14.0 (StataCorp LP).

Datele sunt raportate ca medii i abatere standard in cazul variabilelor continue cu
distributie normala, ca si mediana si quartilele 1 si 3 in cazul variabilelor continue ce
prezentau abateri de la distributia normald si ca procente in cazul variabilelor categorice.
Pentru compararea parametrilor evaluati la cele 3 vizite (inrolare, 3 si 6 luni) s-a folosit testul
t pentru esantioane perechi pentru compararea mediilor si testul Friedman pentru evaluarea

variatiei esantioanelor corelate pentru compararea medianelor.

Pentru evaluarea modificarilor survenite la 3 si 6 luni s-a calculat valoarea delta pentru
fiecare parametru ca diferenta intre valoarea initiald (la prima vizita) si valoarea la 3 sau 6
luni, iar rezultatele le-am comparat utilizdnd testul Mann-Whitney pentru esantioane
independente. Corelatia intre delta AGV, delta cantitatea totald de tesut adipos si delta
procentul de grasime corporala si modificarile parametrilor biochimici, tensiunii arteriale
sistolice si diastolice au fost evaluate utilizdnd corelatiile neparametrice (coeficientul
Spearman, p) si corelatiile partiale neparametrice ajustate pentru varsta, sex, delta greutate,

delta IMC si delta circumferintd abdominala la 3 si respectiv la 6 luni.

Concordanta intre valoarea IMC si procentul de grasime corporala s-a facut dupa cum

urmeaza:

e Concordantd (pacienti corect identificati) — IMC <30 kg/m? si procentul grisimii
corporale <25% la barbati si <30% la femei sau IMC >30 kg/m? si procentul grasimii
corporale >25% la barbati si >30% la femei

e Neconcordanti (pacienti identificati gresit) — IMC <30 kg/m? si procentul grisimii
corporale >25% la barbati si >30% la femei sau IMC >30 kg/m? si procentul grasimii

corporale <25% la barbati si <30% la femei

Concordanta intre circumferinta abdominald si AGV s-a facut dupa cum urmeaza:
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e Concordantd (pacienti corect identificati) — circumferinta abdominald >80 cm in
cazul femeilor si >94 cm in cazul barbatilor si AGV > 100 cm? sau circumferinta
abdominald <80 cm in cazul femeilor si <94 c¢m in cazul barbatilor si AGV < 100
cm?

e Neconcordantd (pacienti identificati gresit) — circumferinta abdominald >80 cm in
cazul femeilor si >94 cm in cazul bérbatilor si AGV <100 cm? sau circumferinta

abdominald <80 cm in cazul femeilor si <94 cm in cazul barbatilor si AGV >100 cm?

O valoare a lui p mai mica de 0.05 a fost considerata semnificativa statistic.

Rezultate

Caracteristicile populatiei incluse in analiza

Au fost colectate date de la 171 pacienti cu diabet zaharat tip 2 care indeplineau
criteriile de includere si fara criterii de excludere. Durata medie a diabetului a fost de 2.83
ani, cu un minim de 0 ani (pacienti nou diagnosticati) si un maxim de 30 ani. Dintre acestia
87 (50.9%) erau femei si 84 (49.1%) barbati. Varsta medie la nivelul intregului lot a fost de
53.47410.34 ani (minim 30 ani si maxim 80 ani), similard in cazul femeilor si a barbatilor:
53.4049.76 ani vs. 53.55+£10.97 ani, p=0.927. Dintre participanti 45.0% erau diagnosticati cu
BCV, 52.6% cu dislipidemie si 12.9% cu erau fumatori. 45.1% dintre femei si 57.0% dintre
barbati sufereau de BCV (p=0.146); 54.7% si respectiv 66.2% de dislipidemie (p=0.149); si
17.6% s136.5% erau fumatori (p=0.009)

Investigatiile de laborator au aratat valorii medii ale HbAlc de 8.12%, ale glicemiei
bazale de 128.00 mg/dl, ale colesterolului total 200.55 mg/dl si ale trigliceridelor 119.75
mg/dl. Nu s-au observat diferente semnificative statistic intre femei si barbati in ceea ce
priveste parametrii echilibrului glicemic si lipidic, cu exceptia glicemiei si trigliceridelor care
au fost semnificativ mai mari la barbati (glicemia: 136.82 mg/dl vs. 122.34 mg/dl, p <0.001;
trigliceridele: 158.11 mg/dl vs. 100.19 mg/dl, p=0.003). Valoarea medie a ariei grasimii
viscerale a fost de 176.26 cm?, procentul mediu de grisime corporald a fost 36.48% si

valoarea medie a masei grasimii corporale 34.60 kg.
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Frecventa supraponderii, obezitatii si a obezitatii abdominale

Frecventa obezititii definitd printr-un IMC >30 kg/m? a fost de 70.2% la prima viziti
(120 pacienti), 55.00 % la 3 luni (94 pacienti) si 50.3% la 6 luni (86 pacienti) (p <0.001;
Figura 1). Nu au existat diferente semnificative statistic intre frecventa obezitatii la femei si

la barbati (p >0.05).

Figura 1. Frecventa obezitatii in lotul studiat la prima vizita, la 3 si la 6 luni
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Frecventa obezitatii abdominale in lotul studiat a fost de 97.7% la prima vizitd (167
pacienti), 94.73% la 3 luni (162 pacienti) si 93.56% la 6 luni (160 pacienti) (p=0.05; Figura
2). Frecventa a fost semnificativ mai mare in cazul femeilor comparativ cu barbatii (p <0.05

pentru toate vizitele).
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Figura 2. Frecventa obezitatii abdominale in lotul studiat la prima vizita, la 3 si la 6 luni
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Frecventa valorii crescute a ariei grasimii viscerale

Frecventa valorii crescute a AGV a fost de 97.66% la prima vizitd (167 pacienti),
94.20% la 3 luni (161 pacienti) si 88.9% la 6 luni (152 pacienti) (p <0.001; Figura 3).

Figura 3. Frecventa valorii crescute a ariei grasimii viscerale in lotul studiat la prima vizita,

la 3 sila6 luni
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Frecventa valorii crescute a procentului de grasime corporala

Frecventa valorii crescute a procentului de grasime corporala a fost de 83.00% la
prima vizita (142 pacienti), 64.90% la 3 luni (111 pacienti) si 60.8% la 6 luni (104 pacienti)
(p <0.001; Figura 4). Frecventa barbatilor care au prezentat un procent de grasime corporalad

crescuta a fost semnificativ mai mare comparativ cu femeile (p <0.05).

Figurad. Frecventa valorii crescute a procentului de grasime corporala in lotul studiat la

prima vizitd, la 3 si la 6 luni

100.00% 00.50%
90.00% 83.00%
80.00% 75.90% 75.90%
70.00%
60.00% 33.20%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

68.70%

Procent pacienti

Prima vizita 3 luni 6 luni

mFemei mBarbati m Total

Procentul pacientilor clasificati gresit pe baza IMC-ului

Tn Figura 5 sunt prezentate procentele pacientilor care au fost clasificati gresit pe baza
IMC-ului, fie ca avand obezitate, desi procentul de grasime corporald era situat in limite
normale; fie ca fiind fara obezitate desi procentul de grasime corporald era peste valorile
normale. La prima vizita acest procent a fost de 21.10% (36 pacienti) la nivelul intregului lot,
19.50% in cazul femeilor (17 paciente) si 22.6% in cazul barbatilor (19 pacienti). Trebuie

notat cd in evolutie, atat in cazul femeilor cat si al barbatilor, procentul persoanelor
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clasificate gresit pe baza IMC tinde sa creascad la 3 luni comparativ cu valoarea de la prima
evaluare, dupa care scade la 6 luni. La 3 luni procentul a fost de 26.9% la nivelul intregului
lot (46 pacienti), 28% 1n cazul barbatilor (23 pacienti) si 26.4% 1in cazul femeilor (23
paciente). La 6 luni procentul pacientilor clasificati gresit pe baza IMC-ului a fost de 25.10%
(43 pacienti), 26.5% in cazul barbatilor (22 pacienti) si 24.1% 1in cazul femeilor (21
paciente). Acesta este un aspect important in evaluarea evolutiei IMC in cadrul programelor
de scadere in greutate, cand desi valoarea IMC pe termen scurt nu scade foarte mult exista
reduceri importante ale procentului de grasime corporala. in lotul studiat greutea s-a redus
cu 6.45 kg la 3 luni, dintre care in medie 5.6 kg au fost grasime corporala. De asemenea este
posibil ca masa tesutului slab sa fi crescut in acest interval, insd nu am colectat date privind

acest parametru.

Figura 5. Procentul pacientilor clasificati gresit pe baza indicelui de masa corporala
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Procentul pacientilor clasificati gresit pe baza circumferintei abdominale

Tn Figura 6 sunt prezentate procentele pacientilor care au fost clasificati gresit pe baza
circumferintei abdominale, fie ca avand obezitate abdominald desi AGV era in limite
normale, fie ca fiind fard obezitate abdominala desi AGV era crescutd. La prima vizita acest
procent a fost de 3.5% (6 pacienti) la nivelul intregului lot, 2.3% 1n cazul femeilor (2
paciente) s14.9% in cazul barbatilor (4 pacienti). La 3 luni procentul a fost de 7.6% la nivelul
intregului lot (13 pacienti), 8.6% in cazul barbatilor (7 pacienti) si 6.9% in cazul femeilor (6
paciente). La 6 luni procentul pacientilor clasificati gresit pe baza circumferintei abdominale
a fost de 11.7% (20 pacienti), 15.9% 1in cazul barbatilor (13 pacienti) si 8.0% in cazul

femeilor (7 paciente).

Figura 6. Procentul pacientilor clasificati gresit pe baza circumferintei abdominale
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Evolutia parametrilor investigati la 3 si la 6 luni comparativ cu prima
vizita

In cercetarea personald descrisd in aceasti tezd toti parametrii care descriu
compozitia corporald s-au redus semnificativ de la prima vizita, pana la Vizita de 3 luni si n
continuare pand la Vizita de 6 luni. AGV s-a redus de la 176. 26 cm? la prima vizitd la 151.21
cm? la Vizita de 3 luni si la 146.64 cm? la Vizita de 6 luni. Procentul de grisime corporald a
scazut de la 36.48% la prima vizitd la 32.78% la Vizita de 3 luni si la 31.64% la Vizita de 6
luni. Masa de grasime corporald a avut o valoare mediand de 34.60 kg la prima vizita si s-a

redus la 29.00 kg la Vizita de 3 luni si la 3 27.95 kg la Vizita de 6 luni (Figura 7).

In timpul celor 6 luni de urmirire greutatea a scazut de la 96.05 kg la 89.7 kg
(p<0.001) si IMC-ul de la 32.20 kg.m? la 30.10 kg/m? (p <0.001). Nivelul glicemiei bazale si
al HbAlc a scazut de la prima vizita pana la vizita de 3 luni, continuandu-si trendul
descendent pana la 6 luni. Glicemia bazala a scazut de la 128 mg/dl la 119.73 mg/dl la Vizita
de 3 luni si la 110.00 mg/dl la Vizita de 6 luni. HbAlc a scazut de la 8.12% la 6.41% la
Vizita de 3 luni si la 6.31% la Vizita de 6 luni. Nivelul parametrilor care au descris echilibrul
lipidic s-a redus semnificativ statistic de la prima vizita pana la Vizita de 3 luni (p <0.001)
insd trendul nu a continuat dupa aceasta vizita. In cazul trigliceridelor desi valoare p pentru
trend nu a fost semnificativa statistic, valorile la Vizitele de 3 si 6 luni au fost semnificativ
mai mici comparativ cu prima vizitd (p = 0.043 pentru Vizita de 3 luni si p=0.018 pentru
Vizita de 6 luni). Tensiunea arteriala sistolicd si diastolicd au prezentat un trend similar
parametrilor metabolismului lipidic. Ambele s-au redus semnificativ de la prima vizita pana
la Vizita de 3 luni (tensiunea arteriala sistolicd de la 140 mmHg la 120 mmHg; tensiunea
arteriald diastolica de la 90.00 mmHg la 80 mmHg) si s-au mentinut la aceste valori pana la
Vizita de 6 luni (Figura 7).
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Figura 7. Modificarea parametrilor clinici, antropometrici, ai compozitiei corporale si

parametrilor metabolici la 3 si 6 luni
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IMC, indice de masa corporalda; AGV, aria grasimii viscerale; PGC, procentul de grasime
corporald; MGC, masa de grasime corporala; TAS, tensiunea arteriala sistolica; TAD,

tensiunea arteriala diastolica; HbAlc, hemoglobina glicata

In procente la 3 luni 86.0% au prezentat reducerea AGV, 87.7% au prezentat
reducerea procentului de grasime corporala si 81.3% au prezentat reducerea masei de
grasime corporald. La 6 luni 83.0% dintre pacienti au prezentat reducerea AGV, 85.4% au
prezentat reducerea procentului de grasime corporala si 77.8% au prezentat reducerea masei
de grasime corporala. La 3 luni procentul pacientilor cu scadere in greutate si reducere a
AGV, procentului de grasime viscerald si masei grasimii corporale a fost: 90.2%, 90.8% si
respectiv 93.5%. La 6 luni procentul pacientilor cu scadere in greutate si reducere a AGV,

procentului de grasime viscerala si masei grasimii corporale a fost: 90.3%, 93.8% si respectiv

96.5% (Tabel 4).
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Tabel 4. Procentul pacientilor cu scaderea ariei grasimii viscerale, procentului de grasime

corporald si a masei de grasime corporald in raport cu reducerea greutatii la 3 si 6 luni

Pacienti cu scadere in Pacienti cu scidere in
greutate la 3 luni greutate la 6 luni

Da Nu p Da Nu p
Pacienti cu reducerea ariei 138 15 <0.001 131 14 <0.001
grasimii viscerale, n (%) (90.2%) (9.8%) (90.3%) (9.7%)
Pacienti cu reducerea 139 14 0.008 136 9 <0.001
procentului de grasime (90.8%) (9.2%) (93.8%) (6.2%)
viscerale, n (%)
Pacienti cu reducerea masei 130 9 <0.001 126 5 <0.001
grasimii corporale, n (%) (93.5%) (6.5%) (96.2%) (3.8%)

Corelatia evolutiei compozitiei corporale cu modificarile celorlati

parametrii investigati la 3 si la 6 luni

Coeficientii de corelatie intre modificarea parametrilor compozitiei corporale la 3 s1 6
luni si modificarea parametrilor antropometrici sunt redati in Tabelele 5 si 6. Coeficientii de
corelatie intre delta AGV si delta circumferinta abdominald a fost 0.592 la 3 luni si 0.800 la 6
luni. Valoarea acestor coeficienti de corelatie aratd o relatie de intensitate moderatd. De
asemenea s-a observat ca valoarea coeficientilor de corelatic a fost mai mare in cazul
corelatiei delta AGV cu delta greutate si delta IMC atat la 3 cat si la 6 luni (coeficientii de
corelatie au fost 0.702 pentru delta greutate si 0.682 pentru delta IMC la 3 luni si 0.830
pentru delta greutate la 6 luni si 0.815 pentru delta IMC la 6 luni). Deci, modificarile AGV s-
au corelat atat cu modificarile circumferintei abdominale, cat si cu modificdrile greutatii si
IMC, insa intensitatea corelatiei a fost mai puternica cu modificarile greutatii si IMC-ului.

Aceste observatii sunt valabile si separat in cazul femeilor si barbatilor.

Modificarea procentului de grasime corporala s-a corelat semnificativ cu modificarea
greutdtii, a IMC si a circumferintei abdominale atat la 3 cat si la 6 luni, nsa coeficientii de

corelatie au variat intre 0.513 si 0.736 denotand o corelatie de intensitate moderatd. Aceasta
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corelatie a fost mai slaba in cazul barbatilor comparativ cu femeile atat la 3 cat si la 6 luni —

coeficientii de corelatie au avut valori mai reduse 1n cazul barbatilor decét in cazul femeilor.

Tabel 5. Coeficientii de corelatie intre delta parametrii de compozitie corporala la 3

luni si delta greutate, delta indice de masa corporala si delta circumferinta abdominala la 3

luni

Delta Greutatea 3 0.702 <0.001 0.556 <0.001 0.841 <0.001
luni
Delta IMC 3 luni 0.682 <0.001 0.562 <0.001 0.852 <0.001

Delta circumferinta 0.592 <0.001 0.513 <0.001 0.749 <0.001

abdominala 3 luni

IMC, indicele de masa corporald; AGV, aria grasimii viscerale; PGC, procentul de grasime

corporald; MGC, masa de grasime corporala

Tabel 6. Coeficientii de corelatie intre delta parametrii de compozitie corporala la 6 luni si

delta greutate, delta indice de masa corporala si delta circumferinta abdominala la 6 luni

Delta Greutatea 6 0.830 <0.001 0.792 <0.001 0.929 <0.001
luni
Delta IMC 6 luni 0.815 <0.001 0.785 <0.001 0.924 <0.001

Delta circumferinta 0.800 <0.001 0.798 <0.001 0.875 <0.001

abdominala 6 luni

IMC, indicele de masa corporald; AGV, aria grasimii viscerale; PGC, procentul de grasime

corporald; MGC, masa de grasime corporald
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Dupa ajustarea pentru varsta, sex, terapia hipoglicemianta, delta IMC la 3 luni, delta
greutate la 3 luni si delta circumferintd abdominald la 3 luni, delta AGV la 3 luni a rdmas
corelatd semnificativ statistic cu delta glicemia, delta HbAlc, delta colesterol, delta
trigliceride, delta LDL colestereol, delta HDL colesterol si delta non-HDL colesterol.
Coeficientii de corelatie au variat intre -0.300 si 0.300, p <0.05 (Tabel 7). Valorile acestor

coeficienti de corelatie au fost mici aratand existenta unei corelatii de intensitate redusa.

In modelul ajustat pentru parametrii mentionati anterior delta procent grisime
corporala la 3 luni nu s-a corelat semnificativ statistic cu modificarea nici unuia dintre
parametrii metabolismului lipidic si glucidic la 3 luni (Tabel 7; p >0.05). in acelasi model
ajustat delta masa de grasime corporala la 3 luni s-a corelat semnificativ statistic cu delta
glicemia (coeficient de corelatie 0.209, p=0.046), delta HbAlc (coeficient de corelatie 0.263,
p=0.016), delta trigliceride, delta LDL colesterol, delta HDL colesterol si delta non-HDL
colesterol (coeficienti de corelatie 0.209, p=0.046) la 3 luni (Tabel 7).

La 6 luni, folosind aceeasi parametrii pentru ajustare, delta AGV a ramas corelata
semnificativ statistic numai cu delta tensiunea areriala sistolica (coeficient de corelatie -
0.242, p=0.020) si delta tensiunea arteriald diastolicd (coeficient de corelatie -0.242,
p=0.019) la 6 luni (Tabel 8). Nu s-au obervat corelatii semnificative statiustic cu modificarea

echilibrului glicemic si nici cu modificarea parametrilor profilului lipidic.

In acelasi model ajustat delta procent de grasime corporali la 6 luni si delta masa de
grasime corporala la 6 luni s-au corelat semnificativ statistic cu delta glicemia (coeficienti de
corelatie 0.304 si 0.251), delta HbAlc (coeficienti de corelatic 0.256 si 0.293) (Tabel 8).
Delta procent de grasime corporald la 6 luni s-a corelat semnificativ statistic si cu delta
tensiune arteriald sistolicd si diastolicd la 6 luni (coeficienti de corelatie 0.211 si 0.2017).
Delta masa de grasime corporala la 6 luni s-a corelat cu delta colesterol, trigliceride, HDL
colesterol, LDL colesterol si non-HDL colesterol (coeficienti de corelatie 0.344 51 0.251) la 6
luni (Tabel 8). Si in acest caz coeficientii de corelatie au avut valori reduse araatand existenta

unei relatii de intensitate redusa.

29



Rolul bioimpedantei electrice in evaluarea controlului ponderal - rezumat

Tabel 7. Coeficientii de corelatie intre delta aria grasimii corporale la 3 luni, delta procent grasime corporald la 3 luni, delta masa
grasime corporala la 3 luni si delta parametrii clinici si biochimici la 3 luni. Model ajustat pentru varsta, sex, tratament hipoglicemiant,

delta greutate, delta indice de masa corporala, si delta circumferinta abdominala la 3 luni

Delta TAS 3 luni --0.178 0.089 0.094 0.368 -0.187 0.074
Delta TAD 3 luni -0.202 0.054 0.078 0.457 -0.187 0.074
Delta Glicemia 3 luni 0.300 0.045 0.197 0.058 0.209 0.046
Delta HbA1c 3 luni 0.265 0.015 0.204 0.063 0.263 0.016
Delta colesterol 3 luni 0.300 0.045 0.197 0.058 0.209 0.046
Delta trigliceride 3 luni 0.300 0.045 0.197 0.058 0.209 0.046
Delta HDL-colesterol 3 luni -0.300 0.045 -0.197 0.058 -0.209 0.046
Delta LDL-colesterol 3 luni 0.300 0.045 0.197 0.058 0. 209 0.046
Delta non-HDL colesterol 3 0.300 0.045 0.197 0.058 0.209 0.046
luni

AGYV, aria grasimii viscerale; PGC, procentul de grasime corporald; MGC, masa de grasime corporald; TAS, tensiunea arteriald

sistolicd; TAD, tensiunea arteriala diastolica; HbA1c, hemoglobina glicata

30



Rolul bioimpedantei electrice in evaluarea controlului ponderal - rezumat

Tabel 8. Coeficientii de corelatie intre delta aria grasimii corporale la 6 luni, delta procent grasime corporala la 6 luni, delta masa
grasime corporala la 6 luni si delta parametrii clinici si biochimici la 6 luni. Model ajustat pentru varsta, sex, tratament hipoglicemiant,

delta greutate, delta indice de masa corporala, si delta circumferinta abdominala la 6 luni

Delta TAS 6 luni -0.242 0.020 0.211 0.043 -0.170 0.106
Delta TAD 6 luni -0.244 0.019 0.207 0.047 -0.175 0.094
Delta Glicemia 6 luni 0.087 0.410 0.304 0.003 0.251 0.016
Delta HbA1c 6 luni 0.164 0.136 0.256 0.018 0.293 0.007
Delta colesterol 6 luni 0.077 0.465 0.198 0.057 0.251 0.016
Delta triglicerides 6 luni 0. 077 0.465 0.198 0.057 0.251 0.016
Delta HDL-colesterol 6 luni 0. 077 0. 465 -0.198 0.057 -0.251 0.016
Delta LDL-colesterol 6 luni 0. 077 0. 465 0.198 0.057 0.251 0.016
Delta non-HDL colesterol 6 0. 077 0. 465 0.198 0.057 0.251 0.016
luni

IMC, indice de masa corporald; AGV, aria grasimii viscerale; PGC, procentul de grasime corporald; MGC, masa de grasime

corporald; TAS, tensiunea arteriala sistolica; TAD, tensiunea arteriald diastolica; HbAlc, hemoglobina glicata
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Concluzii

2.

Pe baza studiului transversal s-a demonstrat ca frecventa persoanelor cu o AGV crescuta a

fost de 86.2%, semnificativ mai mare la barbati comparativ cu femeile (94.2% vs. 76.3%, p

<0.001).

In studiul transversal utilizarea bioimpedantei a permis identificarea unor persoane
normoponderale sau cu o valoare normald a circumferintei abdominale (fard obezitate
abdominald), dar cu o valoare crescuta a AGV. Frecventa AGV crescutd la persoanele
normoponderale a fost de 35.7%, iar la persoanele fara obezitate abdominala de 25.9%. De
asemenea bioimpedanta a permis identificarea unor persoane supraponderale, obeze sau cu
obezitate abdominald evaluate prin parametrii antropometrici dar care prezentau valori
normale ale AGV: 2.7% din persoanele obeze, 17.8% din persoanele supraponderale si 8.8%

dintre persoanele cu obezitate abdominala.

In studiul retrospectiv, bioimpedanta a permis identificarea corectd a pacientilor cu cu diabet
zaharat tip 2 si obezitate definitd prin valori crescute ale procentului grasimii corporale si
care, partial, ar fi fost clasificati ca neavand obezitate pe baza criteriilor antropometrice (IMC
si circumferintd abdominald). Procentul pacientilor clasificati ca avand obezitate prin calculul
IMC a fost mai redus comparativ cu cei cu procentul grasime corporald peste valorile

considerate normale.

De asemenea, bioimpedanta a permis clasificarea corectd in evolutie a frecventei obezitatii
prin monitorizarea procentului de grasime corporala. Procentul pacientilor clasificati gresit ca
fiind fard obezitate desi aveau un procent crescut de grasime corporald sau clasificati ca
avand obezitate desi aveau un procent de grasime corporald in limite normale a fost de
21.10% la prima vizita si a crescut la 26.9% la 3 luni si 25.10% la 6 luni. Trebuie notat ca in
evolutie, atat in cazul femeilor cit si al barbatilor, procentul persoanelor clasificate gresit pe
baza IMC a crescut la 3 luni comparativ cu valoarea de la prima evaluare, dupa care a scazut
la 6 luni. Deci monitorizarea procentului de grasime corporald oferd informatii superioare

monitorizarii IMC-ului in evolutia pacientilor inclusi in programele de scadere ponderala.

In studiul retrospectiv utilizarea bioimpedantei a permis monitorizarea evolutiei AGV si
compararea acesteia cu evolutia circumferintei abdominale. Analiza discordantei intre
persoanele cu obezitate abdominala si cele cu AGV crescuta a fost de 3.5% la prima vizita,

7.6% la 3 luni si 11.70% la 6 luni. Cu alte cuvinte Intre 21% si 27% dintre pacientii au avut
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fie AGV si o circumferintd abdominald normala, fie AGV normald dar o circumferinta
abdominala crescuta probabil pe seama tesutului adipos subcutanat. La toate vizitele, aceste
procente au fost mai mari in cazul barbatilor (4.90% - 15.90%) comparativ cu femeile (2.30%
- 8.00%).

In studiul retrospectiv, in cazul pacientilor cu diabet zaharat tip 2, toti parametrii care descriu
compozitia corporala s-au redus semnificativ de la prima vizitd, pana la Vizita de 3 luni si in
continuare pani la Vizita de 6 luni. Tn procente la 3 luni 86.0% au prezentat reducerea AGV,
87.7% a procentului de grasime corporala si 81.3% a masei de grasime corporald. La 6 luni
83.0% dintre pacienti au prezentat reducerea AGV, 85.4% a procentului de grasime corporala
si 77.8% a masei de grasime corporald. La 6 luni reducerea medie a greutatii a fost de 7.09%,

a AGV de 15.13% si a procentului de grasime corporald a fost de 12.91%.

In cercetarea personalid modificarea procentului de grasime corporali s-a corelat semnificativ
cu modificarea greutatii, a IMC si a circumferintei abdominale atat la 3 cat si la 6 luni, insa
coeficientii de corelatie au variat intre 0.513 si 0.736 denotidnd o corelatie de intensitate
moderata. Aceasta corelatie a fost mai slaba in cazul barbatilor comparativ cu femeile, atét la
3 cét si la 6 luni — coeficientii de corelatie au avut valori mai reduse in cazul barbatilor decat

n cazul femeilor.

Tn studiul transversal care a inclus atat persoane cu diabet zaharat cat si fara diabet, toti
parametrii utilizati pentru evaluarea metabolismului glucidic si lipidic si cei utilizati pentru
evaluarea functiei hepatice aveau valori mai alterate la cei cu AGV >100 cm?, comparativ cu

cei cu AGV <100 cm? (p <0.05).

Principala observatie a studiului trasversal a fost stabilirea existentei unei corelatii intre AGV
si factorii de risc cardiovascular: diabet, hipertensiune arteriald, hipertrigliceridemie, hiper-
LDL colesterolemie si hipo-HDL colesterolemie. Cu exceptia hiper-LDL colesterolemiei,

corelatiile au fost independente de valoarea IMC si a circumferintei abdominale.

De asemenea, in studiul transversal, AGV s-a corelat semnificativ statistic cu nivelul
insulinorezistentei evaluata prin HOMA-IR, colesterolului total, LDL colesterolului si
trigliceridelor, iar relatia a fost independentd de valorile IMC si ale circumferintei

abdominale.

In studiul transversal, s-au observat valori mai mari ale ASAT si ALAT in grupul
participantilor cu AGV >100 cm? comparativ cu cei cu AGV <100 cm? si existenta unei

corelatii semnificative statistic intre AGV si valorile ALAT, corelatie independentd de
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valorile IMC si ale circumferintei abdominale sugerand ca grasimea viscerala poate juca un

rol central Tn patogeneza ficatului gras non-alcoolic.

12. La pacientii cu diabet zaharat tip 2, in studiul retrospectiv, s-a observat ca scaderea AGV,
masei grasimii corporale si a procentului de grasime corporala s-a corelat cu ameliorarea
controlului glicemic evaluat prin glicemia bazala si HbAlc. Aceste corelatii au fost observate
la 3 luni de la prima vizita in cazul AGV si a masei de grasime corporala si la 6 luni de la
prima vizita in cazul procentului de grasime corporald si a masei de grasime corporald si au

fost independente de modificdrile IMC si ale circumferintei abdominale.

13. De asemenea, la pacientii cu diabet zaharat tip 2, dupa ajustarea pentru varsta sex, terapia
hipoglicemiantd, modificarea IMC, a circumferintei abdominale si a greutatii am observat o

corelatie intre AGV si modificarea parametrilor lipidici la 3 luni.

14. n studiul retrospectiv, Tn cazul pacientilor cu diabet zaharat tip 2, s-a demonstrat existenta
unei corelatii intre intre modificarea procentului de grasime corporald si a masei de grasime
corporala si modificarea parametrilor lipidici atat la 3, cat si la 6 luni, iar aceste corelatii au

fost independente de modifcarea IMC si a circumferintei abdominale.

Originalitatea si contributii inovative ale tezei

Originalitatea acestei cercetari consta in faptul ca aduce date noi privind utilizarea
bioimpedantei electrice in evaluarea nutritionald initiald, monitorizarea compozitiei corporale
si corelatia parametrilor furnizati de aceasta investigatie cu indicii antropometrici si factorii
de risc cardiovascular. Evaluarea compozitiei corporale prin bioimpedantd a permis
identificarea acelor persoane care au valori normale ale IMC sau ale circumferintei
abdominale si valori crescute ale procentului de grasime corporala sau ale grasimii viscerale
si carora nu li s-ar recomanda o interventie nutritionald pentru optimizarea adipozitatii

viscerale dacd ar fi utilizati doar indicii antropometrici.

Aditional, evaluarea ariei grasimii viscerale a permis identificarea persoanelor cu
valori normale ale circumferintei abdominale nsd cu valori crescute ale AGV (>100 cm?) sau
cu un IMC in limite normale dar cu obezitate definita prin valori crescute ale procentului
grasimii corporale si care nu ar fi beneficiat de consiliere nutritionald in urma determinarii

indicilor antropometrici.
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Aceste aspecte sunt cu atat mai importante in perioada de scadere in greutate, s-a
aratat ca procentul persoanelor clasificate gresit pe baza indicilor antropometrici a crescut.
Acesta este un aspect important in evaluarea evolutiei IMC si a circumferintei abdominale Tn
cadrul programelor de scadere in greutate, cand, desi valoarea acestor parametrii nu scade

foarte mult pe termen scurt exista reduceri importante ale procentului de grasime corporala.

Valorificarea rezultatelor

Obezitatea fiind definita ca un exces de tesut adipos, principalul obiectiv al reducerii
in greutate este reducerea cantitatii de tesut adipos. Reducerea masei de tesut muscular este
un aspect nedorit, care trebuie identificat si corectat prompt. Mai mult, existd cazuri in care
greutatea nu se modificd desi pacientul urmeaza regimul alimentar si activitatea fizica
recomandati. In acest caz este importanti evaluarea cresterii masei tesutului muscular care
poate explica stagnarea greutatii, acest lucru fiind un aspect pozitiv in contextul reducerii

cantitdtii de tesut adipos.

De asemenea indicii antropometrici oferda doar o evaluare generalda a greutatii
corporale fard a lua in calcul gradul de adipozitate si masa musculara, care variaza in raport
cu sexul, gradul de fitness al persoanei si varsta. S-a ardtat ca pierderea masei musculare cu
varsta, ducand la asa numita obezitate sarcopenica, este mai accentuata la femei comparativ
cu barbatii si cd barbatii pierd mai putind masa musculard odatd cu inaintarea in varstd —
factor pe care calcularea IMC-ului il ignord (231-233). In cadrul programelor de scadere in
greutate acest aspect este cu atat mai important cu cat reducerea in greutate se poate realiza
prin reducerea masei de tesut muscular, sau a celei de tesut adipos (234, 235).

Evaluarea AGV este importantd din punct de vedere al evaluarii riscului de boli
cardiovasculare. Se poate afirma ca cd importanta cercetarii rezultd si din contributia pe care
aceasta 0 aduce la evaluarea relatiei dintre procentul de grasime corporala, AGV si factorii de
risc cardiovasculari. In cazul depistarii unor valori crescute ale AGV si procentului de
grasime corporald, evaluarea persoanelor trebuie completatd prin determinari specifice
metabolismului lipidic si glucidic si mdsurarea tensiunii arteriale indiferent de valorile
parametrilor antropometrici sau de varsta pacientilor. in cazul persoanelor normoponderale si
obeze evaluarea compozitiei corporale prin bioimpedantd coroboratd cu parametrii

biochimici joacd un rol important in evaluarea starii de sanatate.
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