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Introducere

Prevalenta mare a SASO in randul populatiei generale, de 4 - 6%, alaturi de
importante implicatii medicale, socio-economice si psihologice au dus la alegerea temei cu
titlul Sindromul de apnee in somn forma obstructiva si obezitatea. Consideratii
epidemiologice, clinice, terapeutice. Complianta pacientilor la tratament”

Apneea in somn de tip obstructiv este una din cele mai frecvente tulburari ale
somnului, presupunand existenta a cel putin 5 pauze respiratorii per ora de somn, acestea
avand o durata de cel putin 10 secunde. In functie de numirul de episoade de apnee per ora
de somn este clasificata in usoara (5 - 14), medie (15 - 30), respectiv severa (peste 30).

Obezitatea este un puternic factor de risc pentru SASO, contribuind la colapsul
cailor aeriene superioare, respectiv cresterea severitatii SASO.

Pentru diagnosticarea SASO este nevoie de o abordare multidisciplinara, respectiv
colaborarea 1intre pneumolog, neurolog, orelist, cardiolog, endocrinolog, internist,
nutritionist.

Tratamentul SASO este complex, diferit in functie de severitatea bolii si
comorbiditatile pacientului. Optiunea standard de tratament este utilizarea aparatul PAP.
Alaturi de acesta, pot fi utilizate interventii chirurgicale in sfera ORL, precum si utilizarea
protezelor mandibulare. Totodatd sunt necesare masuri precum scaderea in greutate, reguli
legate de igiena somnului, evitarea fumatului, a consumului de alcool, precum si a unor
medicamente.

Teza de doctorat este Tmpartita In doud parti: Partea generald (stadiul actual al
cunoasterii) si partea de contributii personale (originald), fiind structuratd astfel:
Introducere, cinci capitole, Concluzii si observatii personale.

In partea generald/stadiul actual al cunoasterii care este structurati pe 3 capitole:
Capitolul 1: Somnul, Capitolul 2: Obezitatea si somnul, Capitolul 3: Apneea in somn de tip
obstructiv, sunt descrise notiuni despre somn, obezitate si o prezentare a SASO, respectiv
caracteristicile clinice, mijloacele terapeutice, comorbiditatile asociate ale pacientilor
precum si complianta pacientilor la tratament.

In partea de contributie personald (originali) am realizat un studiu prospectiv
observational efectuat pe o perioada de 1 an. Am urmarit 101 pacienti diagnosticati cu
SASO in cadrul Institutului de Pneumoftiziologie Marius Nasta Bucuresti, pacientii fiind
ulterior chemati periodic la control, respectiv la 2 luni, 4 - 6 luni si la 12 luni. Scopul

lucrarii este de a arata complianta pacientilor la tratamentul SASO, precum si efectul



tratamentului asupra bolii (incadrarea bolii in alt grad de severitate, urmarirea evolutiei
IMC-ului, a valorilor tensiunii arteriale, a simptomatologiei pacientilor). In acelasi timp,
pentru a urmari evolutia IMC-ului, pacientii au fost monitorizati daca au efectuat controale
medicale la medicul nutritionist, daca au urmat dieta alimentara, dacd au suferit interventii

chirurgicale 1n vederea scaderii in greutate.

Partea generala/ Stadiul actual al cunoasterii

Capitolul 1: Somnul

Somnul este o stare naturald, fiziologica, reversibila, ce presupune o abolire
temporara a constientei, fiind, inca de la nastere, necesar dezvoltarii psihice normale (Brain
Basics, 2017). Somnul este alcatuit din faza nonREM (ce reprezintd 75 - 90% din durata
somnului) si faza REM (reprezentand 10 - 25% din durata somnului), acestea fiind dispuse
alternativ, un ciclu de somn avand o duratd de aproximativ de 90 - 100 minute, pe
parcursul noptii existand intre 4 si 6 cicluri de somn. Pacientii cu SASO prezinta cresterea
stagiilor de somn 1 si 2, alaturi de reducerea importantd a stagiilor 3, 4 si a fazei REM,
precum si a duratei totale de somn, fapt ce contribuie semnificativ la aparitia somnolentei
diurne excesive (Pellegrino, et al., 2011), SASO aparand rar in stagiile 3 si 4 (Rajeev, et
al., 2009).

Capitolul 2: Obezitatea si somnul

Notiuni generale despre obezitate: Obezitatea este o boald complexa ce rezultd din
interactiunea unei variatii largi de factori, fiind o cauza importantd a mortalitatii si
morbiditatii pacientilor (http://www.who.int) (Dibaise, et al., 2013). Obezitatea este
consideratd o problemd de sdnatate publicd, respectiv aproape 60% din populatie fiind
supraponderald si cel putin 30% obeza (Young T., et al., 1993) (Strohl K.P., Redline S.,
1996). Obezitatea este strans asociatd cu SASO, fiind intalnitd in mai mult de 50% din
pacientii cu aceastd afectiune (Susheel, et al., 2007), fiind consideratd un factor de risc
major pentru aparitia si progresia SASO (Abel Romero-Corral, et al., 2010) (Fritscher, et
al., 2007) (Wolk, Somers, 2006), IMC fiind direct proportional cu severitatea SASO
(Leech, et al., 1988).
Cauze ale obezitatii: Obezitatea este cel mai frecvent cauzatd de o combinatie dintre
consumul excesiv de alimente hipercalorice, activitate fizica redusd sau absentd, tulburari
endocrine, consumul de medicamente, existenta afectiunilor psihice, precum si datoritd

cauzelor genetice. In medie, persoanele obeze au un consum caloric mai mare decat



omologii lor slabi datoritd energiei necesare pentru a mentine o masa corporald crescuta
(Adams JP, Murphy PG, 2000).
Tratamentul obezitatii presupune modificarea modului de viatd si hranire, tratament

medicamentos, interventii chirugicale, alaturi de sustinere psihologica.

Capitolul 3: Apneea in somn de tip obstructiv

Introducere: Desi SASO este o afectiune comuna, de multe ori rimane nediagnosticata
(Lyle D. Victor, 1999), unele studii sustinand cd 93% dintre barbati, respectiv 82% dintre
femeile cu SASO forma moderata si severa nefiind nediagnosticati (Young, et al., 1997),
patologia ei fiind complexa si realizatd prin multiple mecanisme incé insuficient cunoscute
(Anch, et al., 1982). Apneea in somn este clasificatd in obstructiva, centrald si mixta.
Pentru cuantificarea severitatii apneei in somn este utilizat indicele de apnee-hipopnee
(IAH-Apnea—Hypopnea Index), acesta fiind determinat de numarul de evenimente de
apnee si hipopnee ce au loc intr-o ord de somn. Scorul total al severitatii apneei in somn
este obtinut prin combinarea IAH si a desaturarii de oxigen, evaluand astfel atdt numarul
de intreruperi in somn, cat si nivelul oxigenului sanguin (Understanding the Results: Sleep
Apnea, 2014). In functie de valoarea IAH, SASO este clasificata in forma usoara, medie si
severa. Astfel in SASO forma usoarda IAH are o valoare cuprinsa intre 5 si 14 episoade per
ord, pentru SASO forma medie valoarea IAH este cuprinsa intre 15 si 30 episoade per ora,
iar in SASO forma severd IAH este mai mare de 30 episoade per ord (Understanding the
Results: Sleep Apnea, 2014), IAH fiind mai mare la pacientii fumatori, la cei cu IMC > 30,
precum si la cei cu varsta intre 45-60 ani fatd de cei cu varste cuprinse intre 30-35 ani
(Virend K. Somers, et al., 2008).

Cauze:

-Reducerea dimensiunilor cailor aeriene superioare: SASO rezultd din interactiunea
mai multor factori etiologici, incomplet cunoscuti, cel mai important factor fiind reducerea
in dimensiuni a CAS, ce poate aparea datoritd hipertrofiei amigdalelor, existenta
macroglosiei, depunerea tesutului adipos la nivelul gatului, existenta anomaliilor
craniofaciale, a afectiunilor nazale, alaturi de ingustarea CAS numarandu-se si
instabilitatea controlului ventilator (Wellman, et al., 2004).

-Boli congenitale si modificari cranio-faciale: A fost observatd o prevalentd mare a

SASO 1in unele boli congenitale precum sindromul Pierre — Robin, sindromul Down,



sindromul Marfan, acondroplazie, datorandu-se in principal modificarilor craniofaciale
existente in aceste afectiuni.

-Boli neuromusculare: Incidenta SASO este crescutd in unele afectiuni neurologice
precum miastenia gravis, distrofie musculara, epilepsie, boala Parkinson, sindrom Shy-
Drager, sindrom postpoliomielitd, AVC, scleroza multipla (Marta Kaminska, et al., 2015)
(Mary Ann Yantis, Jacquelin Neatherlin, 2005) (Tiffany J. Braley, et al., 2012) (Dziewas,
et al., 2008).

- Patologie endocrini: SASO este frecvent intalnitd in afectiuni endocrine precum
hipotiroidism si acromegalie, acest lucru datordndu-se existentei macroglosiei care, alaturi
de Tmpastarea tesuturilor in regiunea faringiana contribuie la obstructia CAS (Mary Ann
Yantis; Jacquelin Neatherlin, 2005).

Diagnosticul SASO

Diagnostic clinic: Diagnosticul SASO presupune examinarea fizicd minutioasd a
pacientului, determinarea istoricului medical al acestuia, consultul interclinic, precum si o
serie de teste specifice, precum polisomnografia, analize de laborator in vederea
diagnosticului corect si prompt. Simptomele prezente in SASO in timpul perioadei de
veghe sunt somnolentd diurnd excesivd, cefalee matinald, dificultati de concentrare,
pierderi de memorie, libidou scazut, iritabilitate, depresie, fatigabilitate, tulburari de
personalitate, reflux gastroesofagian (Naresh M. Punjabi, 2008). Simptomele asociate
SASO in timpul timpul perioadei de somn sunt sforditul puternic, pauze in respiratie in
somn semnalate de catre partenerul de viata, somn agitat, insomnie, nicturie (Naresh M.
Punjabi, 2008). Foarte multi pacienti diagnosticati cu SASO relateaza fatigabilitate,
oboseala accentuatd, lipsa de energie, somnolentd diurnd excesivd (Chervin, 2000),
somnolenta diurnd avand o valoare predictiva pozitiva cuprinsd intre 40-60% (Susheel, et
al., 2007).

Diagnostic paraclinic: Diagnosticarea unui pacient care acuzd tulburdri de respiratie
insotite de tulburdri de somn incepe cu examinarea clinicd a acestuia. Relatarea unor
simptome precum sfordit, insomnie, tulburari de concentrare, somnolentd diurna excesiva
orienteazd medicul spre un posibil diagnostic al SASO. Alaturi de simptomatologia relatata
de catre pacient, un rol important il are si depistarea afectiunilor si a factorilor de risc care
predispun la aparitia SASO. Evaluarea somnolentei diurne este realizatda cu ajutorul
chestionarului Epworth, 1n care pacientii sunt rugati sa raspunda in ce situatii si cu ce grad

de severitate prezinta riscul de a adormi (http://www.whh.nhs.uk).



Mijloace de tratament al SASO

Tratamentul cu PAP: Tratamentul optim al SASO, introdus incd din 1971 in SUA
(Gregory, et al., 1971) presupune furnizarea unei presiuni pozitive (PAP) cu ajutorul unui
dispozitiv, contribuind astfel la mentinerea deschisa a cdilor aeriene superioare (Virend. et
al., 2008) (Prisant et al., 2006), alaturi de reducerea stadiului 1 de somn, cresterea fazei
REM, reducerea indexului de treziri, precum si ameliorarea tulburarilor respiratorii (Verma
etal., 2001).

Complianta pacientilor la PAP: Definitia compliantei pacientilor la tratamentul cu CPAP
presupune utilizarea acestuia mai mult de 4 ore/noapte in cel putin 70% din nopti (Wimms
et al., 2015), de-a lungul a 30 zile consecutive in primele 3 luni de tratament (Schwab et
al., 2013). Cercetatorii sustin faptul ca pacientii trebuie sa utilizeze CPAP in fiecare zi
(Weaver, et al., 2007), fiind recomandata utilizarea CPAP pe perioada somnului atit in
timpul zilei, cat si al noptii, avand eficienta maxima la utilizarea acestuia peste 4 ore per zi
(Schwab et al., 2013).

Proteze mandibulare: contribuie la marirea diametrului CAS, predominant la nivelul
velofaringelui, determinand cresterea in latime, comparativ cu diametrul antero-posterior
(Chan, et al., 2010), prevenind astfel colapsul CAS (Epstein et al., 2009) (Magliocca,
Helman, 2005) (Raghavendra Jayesh, Wasim Manzoor Bhat 2015) (Ghazal et al., 2009)
(Marklund et al., 2012).

Interventie chirurgicali: Cele mai utilizate proceduri chirurgicale sunt septoplastia,
polipectomia, amigdalectomia, reducerea dimensiunii bazei limbii, reducerea cornetelor
nazale, uvulopalatofaringoplastia, uvulopalatoplastia laser, propulsia maxilo-mandibulara,
interventii la nivelul muschiului genioglos, a osului hioid si nu in ultimul rand
traheostomia (Epstein, et al., 2009).

Neurostimulare: in 2014 FDA a fost aprobat un nou mijloc de tratament al SASO ce
presupune stimularea unilaterald a nervului hipoglos, contribuind la scaderea IAH cu
aproximativ cu 68% (Strollo, et al., 2014), precum si a somnolentei diurne (Schwartz, et
al., 2001) (Strollo et al., 2014).

Medicamente: Pentru pacientii cu SASO forma usoara sau moderata, cat si pentru cei care
nu tolereazd CPAP au fost propuse mai multe medicamente, mecanismele de actiune fiind
multiple precum cresterea tonusului muschilor dilatatori ai CAS, cresterea ventilatiei,

reducerea fazei REM a somnului, reducerea rezistentei CAS (Mason et al., 2013).



Partea de contributii personala (originala)

Capitolul 4: Materiale si metoda de lucru

In cadrul prezentei teze de doctorat a fost realizat un studiu prospectiv
observational In decursul a 12 luni in cadrul Institutului de Pneumoftiziologie Marius
Nasta Bucuresti. Am monitorizat 101 pacienti din momentul in care au fost diagnosticati
cu SASO, pacientii fiind inclusi in studiu in ordinea prezentarii la medic. Ulterior, pacientii
au fost chemati periodic la controlul medical, la 2 luni, 4-6 luni si la 12 luni. Repartitia
achizitiona aparatul. Astfel lotul de pacienti a fost impartit in doud loturi in lotul
experimental, cei care au utilizat PAP si lotul de control, format din pacientii care nu au
utilizat PAP. Pacientii au fost monitorizati permanent, la intervale regulate, de 2 luni, 4-6
luni si 12 luni, fiind chestionati asupra ameliordrii simptomatologiei clinice, precum
somnolenta diurnd, cefaleea matinala, oboseala matinald, episoadele de apnee si dispnee,
existenta cosmarurilor si a sforditului. De asemenea, pacientilor le-a fost monitorizata
valoarea tensiunii arteriale sistolice si diastolice pentru a putea vedea influenta PAP asupra
acesteia. In ceea ce priveste modalititile de scidere in greutate, pacientii au fost
monitorizati asupra adoptarii unui stil de viata activ, daca au efectuat controale medicale la
medical nutritionist, precum si daci au urmat dieti alimentari. In plus, in lotul
experimental, pacientii au fost monitorizati asupra valorii IAH furnizata de catre aparatul
PAP.
Scopul lucrarii. Este de a arata complianta pacientilor la tratamentul SASO, precum si
efectul tratamentului asupra bolii (incadrarea bolii in alt grad de severitate, urmarirea
evolutiei IMC-ului, a valorii tensiunii arteriale, a simptomatologiei pacientilor. In acelasi
timp, pentru a urmari evolutia IMC-ului, pacientii au fost monitorizati dacd au efectuat
consult medical la medicul nutritionist, daca au urmat dietd alimentard, dacd au suferit
interventii chirurgicale in vederea scaderii in greutate. Totodata, prin acest studiu doresc
sensibilizarea organelor competente din sistemul de sanatate din Romania pentru a putea fi
realizatd compensarea tratamentului cu PAP de catre Casa de Asigurari de Sanatate,
deoarece costul acestui tratament este destul de costisitor raportat la veniturile existente in
Romania.
Materiale si metoda de lucru. La inceputul studiului fiecare pacient a semnat
consimtdmantul informat care mi-a permis utilizarea datelor cu caracter personal. De

asemenea, comisia de etica a Institutului de Pneumoftiziologie Marius Nasta Bucuresti a
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aprobat efectuarea studiului necesar efecturii acestei teze de doctorat. Intregul esantion a
fost caracterizat prin urmatoarele variabile:starea sociala: venituri salariale per membru de
familie, gradul de pregatire educationald; mediul de provenientd, respectiv urban/rural,
starea civild a pacientilor, varsta, circumferinta gatului si a abdomenului, gradul obezitatii,
monitorizat prin IMC, comorbiditdti associate, cate ore per noapte a utilizat aparatul de
PAP, evolutia parametrilor: tensiune arteriala, IMC, a IAH, precum si a simptomatologiei
pacientilor, cauze de noncomplianta a tratamentului cu PAP.

Deoarece pacientii diagnosticati cu SASO prezintd somnolentd accentuata, am
evaluat, cu ajutorul chestionarului Epworth acest simptom, atit in momentul initial, cat si
la finalul studiului pentru a vedea dacd aparatul PAP are rol in ameliorarea acestui
symptom. SASO, HTA si obezitatea coexistd, formand un cerc vicios. Pacientii au fost
monitorizati periodic, la 2, 6 si 12 luni asupra evolutiei tensiunii arteriale sistolice si
diastolice, precum si a IMC.

Toate determindrile valorilor studiate s-au realizat folosind tehnici de lucru similar.
Datele statistice au fost sistematizate sub forma de tabele sinoptice, prezentarea acestora
realizandu-se prin grafice de diverse tipuri (grafice de tip sectorial, coloane, etc.).
Prelucrarea statistica s-a efectuat cu programul IBM SPSS si cu aplicatia Excel (din
pachetul Microsoft Office 2010). Reprezentarea graficd a rezultatelor s-a facut cu

programul IBM SPSS si cu aplicatia Excel (din pachetul Microsoft Office 2010).

Capitolul 5: Rezultate obtinute
Distributia pacientilor in functie de gen: In urma studiului efectuat se observa o
frecventd ridicatd a SASO 1n randul pacientilor de gen masculin (83 de barbati, ce
reprezintd un procent de 82.2%) comparativ cu pacientii de gen feminin (18 femei,
reprezentand un procent de 17.8%), fapt care confirma datele din literatura de specialitate

care indicau frecventa ridicata a SASO in randul barbatilor.
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Figura 1: Distributia pacientilor din lotul de studiu in functie de gen

Distributia pacientilor in functie de severitatea SASO: Din punct de vedere al gradului
de severitate a SASO, clasificat in nivel usor, mediu si sever, se observa faptul ca
majoritatea pacientilor se afld intr-o forma avansatd a SASO (un numaér de 88 de pacienti,
reprezentand un procent de 87.1% din lotul total de pacienti fiind cu SASO sever). O
posibila explicatie este faptul ca pacientul cu SASO este rareori constient de faptul ca are
dificultdti de respiratie, chiar si dupa trezire. Simptomele pot fi prezente ani de zile sau
chiar zeci de ani fard identificare, timp in care individul poate deveni conditionat de

oboseala si somnolenta in timpul zilei asociate cu tulburari semnificative ale somnului.

Distributia pacientilor din lotul de studiu in functie de gradul de
severitate al SASQO
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Figura 2: Distributia pacientilor in functie de severitatea SASO
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SASO si comorbiditatile asociate: SASO este asociatd cu diferite comorbiditati care
predispun sau, de reguli, se asociazi cu aceasta. In acest sens a fost observat un procent
foarte ridicat de pacienti care sufereau de afectini cardiovasculare, HTA fiind cea mai
frecventd (82.17%), tulburdri de ritm (17.8%), boald cardiaca ischemicda (16.83%).
Pacientii au fost, de asemenea diagnosticati cu dislipidemie intr-un procent ridicat, de
55.44%, cu reflux gastroesofagian (36.63%), diabet zaharat (19,8%), afectiuni pulmonare
(19.8%), accident vascular cerebral ischemic (10.9%). Nu in ultimul rand, la examenul
ORL pacientii a relevat numeroase afectiuni, cele mai frecvente fiind deviatia de sept nazal
(62.37%), macroglosia (44.55%), istmul ingust (36,63%), cornetele hipertrofice (24,75%),
lueta alungitda (21.78%). Toate acestea denotd necesitatea investigdrii minutioase a
pacientului pentru depistarea promptd a comorbiditatilor si a factorilor de risc.

Distributia pacientilor in functie de factorii sociali

Distributia pacientilor pe grupe de varsti: In ceea ce priveste varsta pacientilor
diagnosticati cu SASO a fost observata o crestere a frecventei acesteia Incepand cu varsta
de 41 ani, 19.8% din pacientii din lotul de studiu fiind diagnosticati cu SASO), aceasta
frecventd ridicatd mentinandu-se si pentru pacientii cu varsta cuprinsa intre 61 - 70 ani
(20.79%), frecventa maxima a SASO fiind la pacientii cu varsta intre 51 - 60 de ani
(37.62%) din pacientii din lotul de studiu avand varsta in acest interval. Valoarea mediei
varstei pentru membrii esantionului a fost de 53.77 (ani), cu o deviatie standard de 11.98.
Distributia pacientilor in functie de starea civild: Frecventa SASO a fost foarte ridicata
in randul pacientilor casatoriti (81.2%) comparativ cu cei necdsdtoriti (9.9%). O posibila
explicatie fiind faptul ca persoanele care In general nu au partener de viatd, care dorm
singure, nu sunt in cele mai multe cazuri congtiente ca suferd de aceastd afectiune. Din
acest motiv pacientii ajung tardiv la medic pentru a fi diagnosticati cu SASO. La polul
opus se afla pacientii casatoriti, care fiind atentionati de catre partenerul de viatd asupra
existentei sforditului, precum si a episoadelor de apnee aparute in timpul somnului, ajung
mai repede la medic, ceea ce permite diagnosticul mai precoce al acestei afectiuni.
Distributia pacientilor in functie de mediul de provenienti: In cadrul lotului total de
pacienti SASO a fost diagnosticatd mult mai frecvent in randul pacientilor proveniti din
mediul urban - 88.1% comparativ cu pacientii proveniti din mediul rural-11.9%, fenomen
explicat prin adresabilitatea mai mare a populatiei din mediul urban la cabinetele medicale
si serviciile de specialitate fatd de cei din mediul rural.

Distributia pacientilor in functie de nivelul educational: Din punct de vedere al

nivelului de pregatire educational, esantionul a fost alcatuit din trei categorii reprezentand
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nivelul studiilor: elementare, medii, respectiv, superioare.La nivelul intregului lot studiat a
fost inregistrat un procent ridicat al celor cu studii medii (46.5%) si superioare (40.6%) fata
de cei cu studii elementare (12.9%), fenomen care releva adresabilitatea la medic mult mai
crescutd in randul pacientilor cu un nivel educational crescut.

Distributia pacientilor in functie de Scala Rosenberg: Caracterizand pacientii din punct
de vedere al stimei de sine cu ajutorul scalei Rosenberg la nivelul intregului lot de studiu se
observa un procent ridicat al celor cu stima de sine medie (58.4%) si stimd de sine
superioard (39.6%), acelasi trend fiind observat atat la pacientii din lotul experimental cat
si la cei din lotul de control.

Venit mediu pe membru de familie (RON). in privinta impartirii esantionului pe criteriul
beneficierii de tratament si al venitului per membru de familie s-a constatat faptul ca in
grupul experimental existd o valoare medie a venitului per membru de familie superioara
mediei corespunzatoare grupului de control, fiind vorba despre un surplus de 25%,
putandu-se explica astfel utilizarea aparatului PAP la cei cu venituri mai mari, fapt care
contribuie la limitarea accesului pacientilor la tratamentul PAP. Utilizand ca suma de
referintd 850 RON, ce reprezinta salariul minim pe economie in anul 2014, anul in care au
fost urmariti pacientii aflati in lotul studiat, a fost obtinut un procent de 31.68% din totalul
de pacienti in aceastd situatie, numarul pacientilor din lotul de control fiind cu 66.% mai
mare decat numarul celor care utilizeaza PAP, relevand astfel limitarea accesului la
tratament a pacientilor cu venituri mici.

Distributia pacientilor obezi: Obezitatea este o afectiune cronica, reprezentand o
adevaratd problema de sanatate publica, avand o prevalenta ridicata si in continua crestere.
La nivelul lotului studiat nu a existat niciun pacient cu greutate normala, cei mai multi
pacienti fiind incadrati in gradul I de obezitate, la barbati predominand obezitatea gradul I,
in timp ce la femei a predominat obezitatea gradul II. Obezitatea si SASO de multe ori
coexista si, de fapt, se pot determina reciproc. Valoarea medie a IMC este 33.94, deviatia
standard de 5.15.

Distributia pacientilor in functie de circumferinta medie a gitului si a abdomenului:Din
literatura de specialitate se considerd valoarea circumferintei abdomenului mai mare de
102 cm la barbati, respectiv 88 cm la femei ca predispozante la aparitia SASO. In acelasi
sens valoarea circumferintei gatului mai mare de 43.2 cm la barbati, respectiv 40.6 cm la
femei creste riscul de aparitie SASO. In acest studiu se observa numarul foarte mare de
pacienti, atat barbati, cat si femei care au avut valori ridicate ale dimensiunii abdomenului

si gatului, fiind Inregistrate diferente semnificativ din punct de vedere statistic fatd de
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valorile din literatura de specialitate, aratand importanta grasimii depuse la nivelul
abdomenului si gatului asupra riscului de aparitie SASO. Astfel valoarea medie a
circumferintei gatului la barbati a fost este 45.24 (cm), cu deviatia standard de 2.84 (cm),
iar la femei valoarea medie a circumferintei gatului a fost de 42.33 (cm), cu deviatia
standard de 3.44 (cm). In ceea ce priveste dimensiunea abdomenului, la barbati valoarea
medie a circumferintei abdomenului 124.43 (cm) cu deviatia standard de 13.54 (cm), iar la
femei valoarea medie a circumferintei abdomenului a fost de 126.27 (cm) cu deviatia
standard de 12.38 (cm),

Evolutia IAH pe parcursul studiului: In cadrul lotului experimental a fost urmarita
evolutia parametrului IAH pe toatd durata studiului.Valoarea IAH a fost determinata cu
ajutorul aparatului PAP, fiind monitorizata periodic la 2, 6 si 12 luni.Au fost inregistrate
diferente semnificative statistic intre IAH la momentul initial si IAH dupa 2 luni
(p<0.001), 6 luni (p<0.001) si 12 luni (p<0.001), aratand astfel influenta utilizarii PAP
asupra valorii medii a IAH, scaderea acesteia fiind de la 49.93, inregistrata initial, la 3,64

inregistrata la finalul studiului.

60

50

40

media IAH

20

T T T T
IAH initial TAH Zluni IAH Eluni IAH 1Zluni
Error Bars: 95% CI

Figura 3: Evolutia mediei parametrului IAH de-a lungul perioadei de studiu cu

intervale de incredere de 95%

Evolutia IMC pe parcursul studiului: Analizdnd valoarea IMC pe intreaga durata a studiului
se observa diferente semnificative statistic intre IMC la momentul initial si IMC dupa 2
luni, 6 luni si 12 luni in cadrul lotului experimental. in lotul de control au fost inregistrate

diferente semnificative statistic intre IMC la momentul initial si cel de la 2, respectiv 6
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luni, nefiind insd inregistrate diferente semnificative statistic intre IMC la momentul initial

si IMC dupa 12 luni
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Figura 4: Evolutia parametrului IMC in timp cu intervale de incredere de 95%

pentru cele doua grupuri

Evolutia utilizirii PAP pe parcursul studiului: Deoarece complianta pacientilor la
tratamentul SASO este monitorizatd prin numarul orelor de utilizare PAP, lotul
experimental a fost impartit in pacienti care utilizeaza PAP mai putin de 4 ore, 4-5 ore si
peste 5 ore. Astfel a fost observatd scaderea procentuald, cu 9% a pacientilor care au
utilizat PAP mai mult de 5 ore/noapte, numarul celor care au utilizat PAP intre 4 — 5 ore a
ramas constant, iar in ceea ce priveste pacientii care au utilizat PAP mai putin de 4
ore/noapte a fost Inregistrata o scddere cu 83.33% intre momentul initial si cel final al
studiului, acest fapt putand fi explicat prin faptul ca cei care au abandonat utilizarea PAP

faceau parte din aceasta categorie a numarului de ore de utilizare PAP/noapte.
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Evolutia numarului de pacienti in functie de numirul de ore de utilizare
PAP

40.00-

30.00

33

30
\211__0

___ Nr. pacienti ore
utilizare=3 ore
Mr. pacienti ore
utilizare 4- 5 ore
Mr. pacienti ore
utilizare <4 ore
~ Mr, pacienti ore

= utilizare=5 ore

= Nr. pacienti ore
utilizare 4- 3 ore
Mr. pacienti ore

20.00
utilizare <4 ore

Frecventa

1000 8 e

T T
B_luni 12_luni

Figura 5: Evolutia numarului de pacienti in functie de numarul orelor de utilizare

PAP /noapte

Evolutia scorului Epworth pe perioada studiului: Deoarece somnolenta diurnd este
frecvent intalnitd in randul pacientilor cu SASO, fiind practic un semnal de alarma al
acestei afectiuni, am evaluat pacientii din aceasta prisma, gradul somnolentei diurne fiind
evaluat cu ajutorul chestionarului Epworth. Cuantificarea scorului Epworth in momentul
initial si momentul final al studiului, atat in lotul experimental, cat si in lotul de control. A
relevat o diferentd semnificativa statistic a variatiei absolute a scorului Epworth intre
subiectii din lotul experimental si cel de control, grupul PAP inregistrand o reducere a
mediei scorului Epworth mai accentuatd fatd de cea obtinutd la subiectii din lotul de

control intre momentul initial si cel final (4,3 fata de 0.55).
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Figura 6: Evolutia mediei scorului Epworth cu intervale de incredere de 95% pe lotul

experimental si cel de control
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Evolutia numirului de pacienti ce au acuzat sforiit pe parcursul studiului: analizand
lotul de studiu din prisma evolutiei sforditului a fost observat un trend puternic de scadere
a sforaitului 1n randul pacientilor care au utilizat PAP (92.2%) fatd de scaderea de doar
14.9% a sforaitului inregistratd la pacientii din lotul de control, acest fapt aratand

eficacitatea utilizarii PAP asupra sforaitului.
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Figura 7: Evolutia numarului de pacienti care sforaie pe parcursul studiului pe cele

doui loturi studiate (experimental si de control)

Evolutia numérului de pacienti cu apnee pe parcursul studiului: Urmarind evolutia
acestui simptom in cele doua loturi, experimental si de control pe toatd perioada studiului,
cu ajutorul testului chi-patrat, a fost constatat in rindul celor care au utilizat PAP a
ameliorare puternica semnificativ statisticd a acestui simptom fatd de cei din lotul de
control (p<0.05). Astfel, la inceputul studiului procentul pacientilor din lotul experimental
care aveau apnee a fost de 84.3%, ulterior la 2 luni, procentul acestora scazand la 19.6%,
aceastd scadere fiind progresiva, la 6 luni procentul pacientilor fiind de doar 7.8%.
Ulterior, la 12 luni o usoara crestere, procentul celor cu apnee fiind de 9.8%. Comparativ,
in lotul de control a fost observata o scddere procentuald mai mica a pacientilor cu apnee,
de la 84% inregistratd initial, la 62.5% la finalul studiului. Aceste observatii sunt

prezentate 1n tabelele si figura de mai jos.
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Figura 8: Evolutia numérului de pacienti cu apnee pe parcursul studiului pe cele

doua loturi studiate (experimental si de control)

Evolutia numérului de pacienti cu dispnee nocturni pe perioada studiului: Urmarind
persistenta acestui simptom in ambele loturi studiate, experimental si cel de control, cu
ajutorul testului chi-patrat a fost aratatd influenta semnificativ statistica a utilizarii PAP
asupra ameliorarii simptomatologiei clinice, respectiv a dispneei nocturne (p<0.05). Astfel,
la Inceputul studiului au existat 80.4% din pacienti cu acest simptom, procentul acestora
scazand ulterior, la 2 Iuni , la 19.6%. Scaderea procentuld a pacientilor cu dispnee nocturna
a fost continud, astfel incét la 6 luni de utilizare PAP a fost inregistrat cel mai mic procent
al pacientilor cu acest simptom, de 5.9%, ulterior la 12 luni fiind o usoara crestere, pana la
7.8%. Comparativ, in lotul de control scdderea procentuald a pacientilor cu dispnee

nocturnd a fost mai micd, de la 76% initial, la 58.3% la finalul studiului.
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Figura 9: Evolutia numarului de pacienti cu dispnee nocturna pe perioada studiului
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Evolutia numairului de pacienti cu cefalee matinald pe parcursul studiului: De-a
lungul celor 12 luni de monitorizare a pacientilor din lotul studiat, cu ajutorul testului chi-
patrat a fost demonstrata influenta semnificativ statistica a utilizarii PAP asupra ameliorarii
simptomatologiei clinice, respectiv scaderea procentuald a pacientilor cu cefalee matinala
incepand cu a sasea lund de monitorizare (p<0.05). La inceputul studiului procentul
pacientilor care acuzau cefalee matinald a fost ridicat, de 45.1%, ulterior inregistrandu-se
o scadere continud, cel mai scazut procent al celor cu acest simptom inregistrandu-se la 6
luni, fiind de 5.9%, la 12 luni avand loc o usoara crestere, procentul fiind de 7.8%.
Comparativ, in lotul de control procentul pacientilor cu cefalee matinald a scazut usor, de

la 36% initial, la 29.2% la finalul celor 12 luni de monitorizare.
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Figura 10: Evolutia numarului de pacienti cu cefalee matinala pe parcursul studiului

Evolutia numarului de pacienti cu somnolenta diurna pe parcursul studiului: De-a
lungul intregii perioade de studiu a fost urmarita evolutia acestui simptom in ambele loturi
studiate, cu ajutorul testului chi-patrat fiind aratata influenta semnificativd din punct de
vedere statistic a utilizdrii PAP asupra ameliorarii simptomatologiei clinice, respectiv a
somnolentei diurne (p<0.05). Astfel, initial procentul pacientilor cu somnolentd diurnd a
fost foarte ridicat, de 70.6%, ulterior, la intervalele studiate, de 2 luni, 6 luni si 12 luni fiind
inregistratd o scadere procentuald continud si accentuata a pacientilor cu somnolenta
diurnd, cel mai mic procent fiind la 12 luni, de 9.8%. Comparativ, in lotul de control
scaderea procentuala a fost foarte mica (de la 68% inregistratd initial, la 62.5% inregistrata

la finalul celor 12 luni de monitorizare a pacientilor).
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Figura 11: Evolutia pacientilor cu somnolenti diurna pe parcursul studiului

Evolutia numairului de pacienti cu oboseald matinald pe parcursul studiului:
Urmarind persistenta acestui simptom in randul pacientilor din lotul studiat, cu ajutorul
testului chi-patrat, In lotul experimental a fost evidentiata influenta semnificativ statistica a
utilizarii PAP asupra ameliorarii oboselii matinale(p<0.05). Initial, in lotul experimental
procentul pacientilor cu acest simptom a fost foarte ridicat, de 72.5%, ulterior, pe etapele
de timp studiate procentul pacientilor cu oboseald matinald fiind intr-o continua scadere,
cel mai mic procent procent fiind obtinut la 6 luni, mentinut si la 12 luni (13.7%). In ceea
ce priveste lotul de control scidderea procentuald a pacientilor cu oboseald matinala a fost

foarte mica de 7.2% intre momentul initial si cel final al studiului.

— Cu_PAP

FaraPAP
O Cu_PAP
) FaraPap

40,00

30,00 %

20,004

Frecventa

10.00+

T T T T
0 luni 2 luni 6 luni 12 luni

Durata_studiului

Figura 11: Evolutia numarului de pacienti cu oboseald matinala pe parcursul

studiului
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Evolutia numarului de pacienti care au prezentat cosmaruri pe perioada studiului:
Astfel, cu ajutorul testului chi-patrat, in lotul experimental a fost observata influenta
semnificativ statisticd a utilizarii PAP asupra ameliorarii simptomatologiei clinice,
respectiv a cosmarurilor. La nceputul studiului 1n lotul experimental procentul pacientilor
care acuzau cosmaruri era de 33.3%, ulterior fiind Inregistratd o scddere continud a
procentului celor cu acest simptom, cel mai mic procent fiind inregistrat la 6 luni, de 5.9%,
la 12 luni observandu-se o usoard crestere procentuld a celor cu acest simptom. Astfel
diferenta procentuala intre momentul initial si final al studiului in lotul experimental fost

de 25.5%, mai mare decat 6.9% obtinuta in lotul de control.
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Figura 12: Evolutia numéarului de pacienti cu cosmaruri pe perioada studiului

Evolutia numéirului de pacienti cu probleme de concentrare pe parcursul studiului:
Foarte multi pacienti cu SASO prezinta afectarea capacititii de concentrare, fenomen ce
conduce la scaderea randamentului fizic si psihic, putdnd conduce la afectarea capacitatii
intelectuale la locul munca, precum si la cresterea riscului de accidente rutiere. Urmarind
evolutia acestui simptom in lotul de pacienti studiati, cu ajutorul testului chi-patrat a fost
evidentiatd a influentd semnificativd din punct de vedere statistic a utilizarii PAP asupra
problemelor de concentrare doar la sfarsitul celor 12 luni de monitorizare (p<0.05). In lotul
experimental o fost inregistratd o sciddere continud a procentului de pacienti care au
prezentat cosmaruri, de 39.2% Intre momentul initial si finalul studiului, in timp ce, in lotul
de control scdderea procentuald a fost doar de 7.1% de la momentul initial pana la finalul

studiului.
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Figura 13: Evolutia afectarii capacititii de concentrare a pacientilor pe parcursul

studiului

Evolutia numarului de pacienti ce si-au modificat stilul de viata pe parcursul
studiului: Referitor la stilul de viata al pacientilor, lotul de pacienti a fost impartit in doua
categorii: activi si sedentari, pacientii fiind chestionati periodic, la 2 luni, 6 luni respectiv
12 luni asupra modificarii stilului de viati. In lotul experimental se observa o crestere a
procentului de pacienti care si-au madrit activitatea fizica, de 21.5% intre momentul initial
si cel final al studiului. In lotul de control intre momentul initial si cel final al studiului este
observatd o scadere procentuald de 9.9% a celor care aveau un stil de viata activ, fapt care
aratd necomplianta acestor pacienti la tratament, fapt care atrage atentia asupra necesitatii
unei interventii permanente a medicului nutritionist asupra pacientilor cu SASO in vederea
cresterii activitatii fizice a pacientilor, prin acest lucru ajutand la mentinerea greutatii

corporale.
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Figura 14: Evolutia numéarului de pacienti din cele doua loturi ce si-au modificat

stilul de viata pe perioada studiului
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Evolutia numirului de pacienti care au apelat la medic nutritionist pe parcursul
studiului: Pe parcursul intregului studiu pacientii au fost indrumati spre consultul efectuat
de un medic nutritionist, pacientii fiind chestionati periodic asupra acestui fapt. La sfarsitul
studiului a fost inregistratd o slaba compliantd a pacientilor In ceea ce priveste
adresabilitatea la medicul nutritionist. in lotul experimental a fost inregistrati o crestere
procentualda de 3.9% a numadrului celor care au apelat la medicul nutritionist intre
momentul initial si final al studiului. Comparativ, in randul pacientilor din lotul de control
este inregistratd o scddere procentuald de 3.5% a celor care au apelat la consultul unui
medic nutritionist, aratand dezinteresul pacientilor In ceea ce priveste adresabilitatea la

medicul nutritionist.
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Figura 15: Evolutia numérului pacientilor care au apelat la medic nutritionist pe

parcursul studiului

Evolutia numarului de pacienti care au apelat la dietd alimentara de-a lungul
studiului: Pentru optimizarea greutitii pacientilor, acestia au fost sfatuiti in urmarea unei
diete alimentare. In lotul experimental la 2 luni a fost observati o scidere procentuali de
3,9% a celor care au urmat dieta alimentara, ulterior pe parcursul studiului inregistrandu-se
o crestere procentuald a celor care au urmat dietd alimentara, la finalul studiului fiind o
crestere de 9.8% fatd de momentul initial. In lotul de control la 2 luni a fost inregistrati o
usoara crestere, de 1.9% a celor care au urmat dietd alimentard, dar ulterior, la 6 luni,
respectiv 12 luni a fost observatda o scadere procentuald permanenta a pacientilor cu dieta

alimentara, astfel incat la 12 luni scaderea procentuald a fost de 21% fatd de momentul
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initial. Aceste date evidentiazd importanta monitorizdrii permanente si regulate a

pacientilor, cei din lotul experimental fiind mult mai implicati in controlul bolii.
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Figura 16: Evolutia numéarului de pacienti care au apelat la dieta alimentara de-a

lungul studiului

Evolutia mediei TA pe parcursul studiului: SASO, HTA si obezitatea adesea coexista si
interactioneazd, SASO contribuind la aparitia si exacerbarea hipertensiunii arteriale, In
acest context un diagnostic corect si prompt al SASO avand prin urmare, o importanta
clinica considerabild. De-a lungul perioadei celor 12 luni pacientii au fost monitorizati
asupra tensiunii arteriale sistolice si diastolice pentru a vedea influenta utilizdrii PAP
asupra tensiunii arteriale. Astfel, in ceea ce priveste tensiunea arteriald sistolicd in lotul
experimental se observa o scddere semnificativa statistic a mediei acesteia incepand cu
luna a sasea comparativ cu momentul initial. In schimb, in lotul de control nu se observi o
scadere semnificativa statistic a mediei TA sistolice pe durata intregului studiu comparativ
cu momentul initial. Referitor la tensiunea arteriald diastolicd 1n lotul experimental a fost
inregistrata o scddere semnificativa statistic a mediei acesteia incepand cu a doua luna de
tratament comparativ cu momentul initial, Tn timp ce in lotul de control o scddere
semnificativa statistic a mediei TA diastolice a fost obtinuta doar in a doudsprezecea lund

comparativ cu momentul initial.
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Figura 18: Evolutia mediei TA diastolice cu intervale de incredere de 95%

Cauzele neutilizarii PAP: Pe durata intregului studiu au fost monitorizate cauzele
neutilizdrii sau ale abandonului tratamentului cu PAP. Astfel in lotul de control motivul cel
mai des invocat de catre pacienti a fost cel financiar, fiind vorba de un procent ridicat, de
58% din totalul de pacienti din acest lot, fapt obiectivat si prin veniturile per membru de
familie ale pacientilor din lotul de control cu 25% mai mici decat cele ale pacientilor din
lotul experimental. Printre alte cauze ale neutilizarii PAP au fost obiectivate inadaptarea
pacientilor la masca aparatului (16%), urmata de un procent de 16% din pacienti care au
refuzat categoric utilizarea PAP. Au existat doi pacienti care nu au putut fi contactati (4%),
dar care 1n acelasi timp nici nu m-au contactat in vederea monitorizarii SASO. Un singur
pacient a recurs la operatie UPPP, iar in ceea ce priveste interventiile chirurgicale

abdominale efectuate in vederea scaderii in greutate, o singurd pacientd a fost supusa
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operatiei de gastric sleeve, pacienta suferind de obezitate morbida alaturi de multiple alte
comorbiditati.

Din totalul celor 51 de pacienti din lotul experimental, la finalul studiului au fost
inregistrati 12 pacienti (23.53% din totalul celor din lotul experimental) care au abandonat
acest tratament din diferite motive. La 2 luni de monitorizare au existat 4 pacienti,
reprezentand un procent de 33.33% din totalul abandonurilor din acest lot, care au
abandonat tratamentul cu PAP, cea mai mica ratd a abandonului tratamentului cu PAP
avand loc in luna a sasea de monitorizare, fiind vorba de 3 pacienti, acestia reprezentand
un procent de 25%. Cea mai mare ratd a abandonului la tratamentul PAP a fost inregistrata
la 12 luni, fiind vorba despre 5 pacienti, acestia reprezentand un procent de 41.66% din
totalul abandonurilor din lotul experimental. Niciunul din pacientii care au abandonat
utilizarea PAP, indiferent de sex, nu a abandonat din motive profesionale. Dintre motivele
abandonului tratamentului cu PAP, cauza financiard a fost cel mai frecvent invocata de
catre pacienti (50% din totalul pacientilor cu abandon din lotul experimental), fiind apoi
urmatd de pacientii care au considerat tratamentul nefolositor (16.66%). O alta cauza a
lipsei controlului medical a fost si implementarea legii pentru soferii diagnosticati cu
SASO, fiind vorba despre 2 pacienti ce reprezintd un procent de 16.66% din motivele
abandonului in lotul experimental. Un singur barbat (8.33%) a renuntat la utilizarea PAP la
2 luni datoritd inadaptirii la aparat. In acelasi timp in cadrul studiului, a existat o singura
femeie (8.33%) care a renuntat la utilizarea PAP la 12 luni, pacienta fiind supusa

interventiei UPPP.

Concluzii si contributii personale

In cadrul tezei de doctorat obiectivele de cercetare stiintifica au fost atinse. Totusi
numarul mic de pacienti de gen feminin a condus la imposibilitatea efectuarii unor teste
statistice valide.

In ceea ce priveste utilizarea aparatului PAP ca tratament al SASO este observati
contributia acestuia in reducerea simptomatologiei clinice, precum somnolenta diurna,
cefaleea matinala, oboseala matinala, a tulburarilor de concentrare, dispneea nocturna, a
episoadelor de apnee si dispnee nocturnd, a sforditului, a cosmarurilor, dar si a IMC. De
asemenea PAP determind reducerea valorii IAH, incadrand astfel SASO intr-un grad

inferior de severitate. Nu trebuie sa uitdm ca utilizarea aparatului PAP determina reducerea

27



tensiunii arteriale, atdt a celei sistolice, cat si diastolice, astfel avand rol in prevenirea
evenimentelor cardiovasculare severe.

Este nevoie de informarea activa a pacientilor, in special in randul celor proveniti
din mediul rural in ceea ce priveste gradul de recunoastere si tratare a bolii, deoarece in
mediul rural adresabilitatea la medic este mult mai micd comparativ cu pacientii proveniti
din mediul urban. Pentru a creste complianta pacientilor la tratament este nevoie de o
monitorizare atentd a acestora, de controale regulate, de necesitatea unei echipe medicale
care sa includd si medicul nutritionist, rolul acestuia fiind In monitorizarea greutatii
corporale prin urmirirea activitatii fizice, dar si urmarea unei diete alimentare. in lotul
experimental a fost constatatd o mai buna implicare a pacientilor din acest lot in ceea ce
priveste mijloacele de scadere in greutate, crescand numarul celor care au urmat dieta
alimentara, care au efectuat consult la medical nutritionist, precum si a celor care si-au
crescut activitatea fizica.

Din punct de vedere tehnico-economic s-a constatat influenta majora a veniturilor
asupra posibilitatilor de achizitie sau inchiriere a aparatului PAP, veniturile pacientilor care
nu au utilizat PAP fiind mai mici cu 25% decit veniturile celor care au utilizat PAP.
Trebuie mentionat faptul ca si in lotul pacientilor care au utilizat PAP, motivul cel mai
frecvent al abandonului la tratamentul PAP a fost cel financiar, fiind vorba de 50% din cei
care au abandonat tratamentul PAP in cadrul lotului experimental. In acest sens consider ca
este binevenita sustinerea financiara a tratamentului PAP. catre Casa de Sanatate.

Totodatd, avand in vedere impactul bolii asupra ce desfasoara activititi ce implica
atentie sporitd (soferi, mecanici de metrou, de tren, piloti, supraveghetori de trafic aerian)
sustin necesitatea introducerii prin lege a unui control periodic in vederea depistarii
precoce si a tratamentului acestei afectiuni.

Nu in ultimul rand, prin interventia promptd asupra acestei afectiuni se poate
preveni aparitia complicatiilor, precum accidente vasculare cerebrale, moarte subita,
insuficienta cardiaca, tulburari de ritm, diabet zaharat, reducand astfel costurile medicale
datoritd evitarii aparitiei acestor complicatii, dar in acelasi timp creste speranta de viatd a

pacientilor, prin scdderea mortalitatii si a morbiditatii.
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