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Stadiul actual al cunoasterii. Sindromul metabolic si profilul dismetabolic
1.1 Introducere

Perturbarile metabolice, incadrate astazi, sub denumirea ~’Sindromul Metabolic” (S Met)
pot fi definite ca un ansamblu de modificari ale constantelor biologice din organism, care au in
centrul lor o asociere de afectiuni printre care: obezitatea 1n special cea abdominala,
hipertensiunea arteriala, hiperglicemia/dislipidemia si diabetul de tip 2. Sindromul metabolic este
incriminat, tot mai frecvent astdzi, ca un factor determinant pentru o serie de boli dintre care pe

primul loc se situeaza diabetul de tip 2 si bolile cardiovasculare.

Pe langa acestea, cu toate ca mecanismele de interactiune si determinare nu sunt pe deplin
elucidate, sunt incriminate si alte boli precum: cancerele colo rectale, poliartrita reumatoida,
psoriazisul, nasterile premature, boala parodontald, s.a. Toate aceste afectiuni determind
modificari importante in organism, manifestate fie cu incapacitati functionale importante, fie prin

afectiuni care pun viata in pericol printr-o morbiditate si mortalitate deosebita.

Secolul actual, se caracterizeaza, pentru o buna parte din populatie, printr-o alimentatie
cu excese calorice sau frecvent dezechilibratd, asociatd cu sedentarism si stres specific vietii
moderne. Aceste conditii, se manifesta clinic printr-o epidemie mondiala de obezitate si boli
asociate ei, care afecteazd atat calitatea vietii cat si costurile serviciilor medicale si sociale de
reabilitare a sdnatatii. Povara acestor costuri este din ce in ce mai greu de suportat de catre orice

societate.

In numeroase abordari stiintifice, din ultimele decenii se regédsesc o serie de factori
precum: rezistenta la insulind, obezitatea viscerald, hipertensiunea arteriala (HTA), dislipidemia
s1 mai nou asocierea lor cu bolile parodontale. Interactiunea acestor afectiuni desi este frecvent

mentionatd in studii, nu a putut fi pe deplin elucidata.

Au fost remarcate doar unele verigi comune cu boala parodontala, cu care se asociaza in
procente semnificative. Prin controlul acestei boli dar si a factorilor de risc ai S Met ne putem

astepta la o diminuare a riscurilor si o imbunatatire a starii de sanatate a organismului.



Pentru ingrijirea pacientilor cu S Met este necesar sa evaludm o serie de factori de risc,
care contribuie la modificari in afara limitelor biologice pentru constantele homeostaziei

organismului si considerate astdzi ca valori normale.

1.2 Scurt istoric privind Sindromul Metabolic

Primele relatari stiintifice privind modificarile produse in organismul uman, determinate
de asocierile unor anomalii, legate de metabolism, dateaza de mai bine de 60-70 ani. Astfel, in
1923 se relateaza in literatura medicala asocieri intre hiperglicemie, guta si hipertensiune, iar mai
tarziu, in 1956, pe langa acestea se asociaza si legaturile cu obezitatea androida si arterioscleroza
[1,2]. Tn pofida acestor dovezi, doar in anul 1988 GW Reaven defineste pentru prima dati un

sindrom nou, pe care 1l denumeste sindromul X sau sindromul insulino-rezistentei dobandite [3].

Definitiile recente, elaborate de organizatiile stiintifice internationale, propun in cadrul
definirii acestui sindrom asocierea unor modificari ale unor parametrii fiziologici ai organismului
care sa redea cat mai fidel legaturile cauzale, sa usureze diagnosticul si sa faciliteze abordarea
terapeutica. In acest sens, OMS in 1999 considerd cd in centrul modificarilor biologice,
declansate de S Met trebuie sd fie plasate modificarile cauzate de metabolismul anormal al

glucidelor. Reprezentarea criteriilor propuse de OMS, pentru definirea sindromului, este redata

in tabelul 1.
Factori de diagnostic obligatorii
Perturbari ale reglarii glucozei cu sau fara Glicemie a jeune > 6,1mmol/L
insulino-rezistenta
TTGO (testul la toleranta glucoza orald)
>7.8mmol/L
Cel putin doi din urmatorii factori
Valori ale tensiunii arteriale >140/90mmHg
si/sau
Tratament antihipretensiv
Dislipidemie TG>1,5¢g/L
Si/Sau




HDL-c<0,35g/L (M); <0,39g/L (F)

Microalbumine urinare Albuminurie >20 pg/min
sau

Albumina/Creatina >30mg/g

Obezitate abdominala RTB >0,9(M); 0.85(F)
si/sau

IMC>30kg/m2

Tabelul 1 — Criterii de incadrare si diagnostic a sindromului metabolic dupa OMS 1999,

modificat [4,5]

1.4 Factori de risc implicati in producerea S Met

Aprecierea epidemiologiei S Met reprezintd o etapad esentiald in evaluarea riscului
cardiovascular. Atat obezitatea, diabetul zaharat si HTA ca si componente ale S Met cunosc o
crestere a prevalentei in ultimele decenii atdt mondiald cat si in tara noastrd. Studiile estimeaza,

ca actual, aproximativ un sfert din populatia Europei de Vest ar putea fi diagnosticatd cu S Met

(23,28)

Datele din literatura medicald recentd, consemneaza ca factorii de risc incriminati in
etiopatogenia S Met sunt multifactoriali. Ei pot fi grupati avand urmatoarele origini comune:

predispozitia geneticd, determinismul uterin si influentele mediului de viata.

1.5 Factori etiopatogenici incriminati in producerea S Met
1.5.1 Predispozitia genetica

Epidemia mondiala de obezitate are consecinte importante in societate. Existd o serie de
ipoteze care incearcd sa explice etiopatogenetice modalitatile posibile de aparitie. Conform unei
ipoteze organismul uman, trebuind sa faca fatd initial perioadelor de restrictii alimentare, a
selectat Tn mod natural indivizi cu gene capabile sd facd economie de energie si sa depoziteze

rezerve energetice si care predispun, 1n acest fel, la instalarea obezitatii.



Conform acestei ipoteze, numita in literatura medicala ,.thrifty genotype” se considera ca
Scédderea secretiei de insulind determind modificari de absorbtie si metabolizare a glucidelor la
nivel celular. Aceastd predispozitie genetica, astfel castigata, se poate manifesta specific, in

functie de interactiunea factorilor de risc din mediul inconjurator [29 - 31].

1.5.2. Determinismul uterin
Ipoteza determinismului uterin a fost Incriminata in etiopatogenia S Met. Aceasta ipoteza a

fost avansatd Tn urma unor studii epidemiologice, efectuate In anul 2005, care sugereaza ca
greutatea mica a fatului la nastere este rezultatul unei insuficiente dezvoltéri a placentei materne.
Prin aceasta, se favorizeaza instalarea unei adaptari metabolice specifice, care favorizeaza la
copil si apoi la adult depozite lipidice ca si rezerva energetica. Aceste depozite, pot ulterior sa
favorizeze aparitia obezitatii. Existd studii, care confirmatd aceastd ipotezad prin unele
experimente efectuate pe animalele, care au avut o subnutritie in perioada de gestatie si care

ulterior, dupa nastere la scurt timp au devenit obeze [32-34].

1.5.3. Influentele mediului inconjurdtor

Conform acestei ipoteze influentele alimentare din mediului inconjurator pot determina
foarte usor, pe fondul unui teren predispus, acumularea lipidelor in celule. Pe acest teren, lipsa
activitatilor fizice regulate si sedentarismul agraveaza insulino-rezistenta tesuturilor musculare
scheletice, fiind favorizatd transformarea cu predilectie a glucidelor in lipide si ulterior
depunerea lor in celule sub forma de acizi grasi. Acumularea acestora determina cresterea in

greutate, chiar si la un consum moderat de alimente.

Alti factori, din mediu inconjuritor care pot agrava insulino-rezistenta sunt stresul,
fumatul si alcoolul. In schimb, exista si studii care sustin, paradoxal, ca un consum moderat de
alcool de pana la doua pahare de vin pe zi “paradoxul francez” poate neutraliza o parte din

factorii care cresc riscul instalarii S Met [35].

Tot in acest context, un alt concept etiopatogenic recent, bazat pe tehnologii noi de studiu
a genomului bacterian, atribuie un rol major bacteriilor comensale din intestin in controlul

general al absorbtiei nutrientilor in organism cu favorizarea lipidelor. Prin aceastd teorie se



incearca sd se explice de ce unii indivizi sunt afectati In mod diferit de obezitate, desi sunt expusi

la un stres alimentar si emotional identic cu cei normoponderali [35].

Si in privinta genomului bacterian, cercetarile recente au emis trei directii ipotetice care
ar putea determina S Met. Astfel, 0 prima ipoteza de cercetare porneste de la studiul efectuat pe
animale “germ free” care dovedeste cd din cele peste 1000 specii bacteriene diferite care
colonizeaza intestinul, speciile Firmicutes si Bacteroidetes reprezinta peste 85% din microflora

intestinala.

Se estimeaza ca in intestinul soarecilor germ free raportul Bacteroidetes/Firmicutes este
1/10 pe cand la soarecii obezi acest raport este 1/100. Prin pierderea in greutate in urma
regimului alimentar s-a constatat revenirea la raportul 1/10, similar florei indivizilor
normoponderali. Pe baza acestei flore, mai bogate in bacterii din genul Firmicutes organismul
este capabil prin schimbari metabolice importante sa absoarba in cantitate mai mare
componentele energetice din aportul alimentar, pe care le stocheaza apoi sub forma de lipide

depozitate intracelular [35, 36].

A doua ipoteza, a fost lansatd dupa 2007, in urma studiului lui Cani et al [37]. Acest
studiu are la baza supozitia ca, un regim alimentar bogat in lipide provoacad o concentratie serica
crescuta de LPL (lipoproteinlipaze) care provin din degradarea peretelui bacteriilor gram
negative. Prin dieta hiperlipidica, se produce o modificare calitativd a florei intestinale cu
diminuarea speciilor Bacteroidetes. Prin aceste modificari se produce concomitent si o alterare la
nivelul functiei de absorbtie intestinald, care poate duce la obezitate, rezistentd tisulara la

insulind si aparitia diabetului de tip 2 [38,39].

Cea de a treia ipoteza, se bazeaza pe posibilitatea de a determina o modificare a florei
intestinale cu ajutorul prebioticelor (reprezentate de levuri si bacterii derivate din alimentele
fermentate) sau cu ajutorul prebioticelor (oligozaharide sau polizaharide cu lant scurt provenite
din fibrele alimentare). Prin aportul acestora, In intestin creste semnificativ proportia unor specii
bacteriene precum Bifidobacteriam si Lactobacillus. Aceste bacterii, permit reducerea absorbtiei
de LPZ si amelioreaza functia de absorbtie a mucoasei intestinale, ingreunand absorbtia lipidelor

si deci ar putea avea un rol protector [39].



Tn pofida acestor numeroase ipoteze care incearci s explice determinarea S Met, nici una
dintre ele nu reuseste sa explice pe deplin etiopatogenia si modificarile produse in cascada de

entitatea clinica definitd prin S Met.

Starea sanatatii buco dentare in obezitate si tulburari dismetabolice

2.1 Consecinte clinice la pacientii incadrati in categoria S Met

Un deziderat al conceptului ,,Sindrom Metabolic” este de a identifica subiectii cu
circumferinta taliei marita care prezinta si un risc crescut de a dezvolta diabet zaharat de tip 2 si

boli cardiovasculare cu potential trombotic (40).

2.1.1 Riscul cardiovascular
Studiile epidemiologice actuale, efectuate pe loturi mari, confirma ca pacientii incadrati

in categoria S Met prezintd un risc relativ crescut la boli cardiovasculare ateromatoase [40-43].
Pe langa morbiditatea, S Met este incriminat si in cresterea mortalitatii datoritd unor accidente

cardiovasculare de tip obstructiv [44].

Intr-un studiu epidemiologic amplu, efectuat pe un esantion alcatuit din 172173 subiecti
cu S Met, riscul relativ de evenimente cardiovasculare si deces a fost deosebit de crescut, avand

o0 valoare de 1,78% la 95% dintre pacienti [45].

Alte studii, gasesc si un risc ridicat de accident vascular cerebral la pacientii cu S Met, iar
asocierea componentelor S Met cu HTA, hiperglicemia si un nivel scazut de HDL-colesterol

creste si incidenta accidentelor coronariene [46,47].

Numeroase alte studii releva ca asocierea hiperglicemiei, obezitatii abdominale si a unui
nivel crescut de trigliceride este recunoscutd ca o predictie a riscului cardiovascular. Cu cat
numarul factorilor asociati S Met este mai mare, cu atat probabilitatea accidentelor

cardiovasculare este mai mare [48, 49].

2.1.2 Riscul aparitiei diabetului de tip 2
Numeroase studii sustin ca riscul aparitiei diabetului de tip 2 este crescut in cazul

pacientilor incadrati in entitatea S Met. Acest risc este estimat a fi de circa 5 ori mai mare fata

de pacientii fard S Met. Se pare cd, asocierea insulino-rezistentei cu S Met este elementul care



marcheaza prediabetul. Alte studii, estimeaza ca circa 75-80% din cei care manifesta rezistenta la

insulind vor dezvolta in viitorul apropiat diabetul de tip 2 [50-55].

2.1.3 Alte patologii asociate cu S Met
In alte studii recente se mentioneaza cd la pacientii cu S Met existd in singe o stare

protromboticd datoritd in primul rand perturbérilor cauzate de disfunctia endoteliald [56, 57].
Manifestérile vasculare pot fi ample si se manifesta prin modificari patologice de hipercoagulare

si hipofibrinoliza, care cresc riscul de accident cardiovascular [58,59].

Existd si studii care atribuie acestei stari pretrombotice instalarea unor modificari de
origine vasculard la nivelul vaselor substantei cerebrale, care par sia fie implicate si Tn

etiopatogenia bolilor neuro-degenerative de tipul bolii Alzheimer [60,61].

Instalarea insulinorezistentei tisulare, duce la realizarea unei stari inflamatorii, de nivel
scazut, caracterizate prin cresterea valorilor unor markeri inflamatori serici precum: proteina C
reactiva, cresterea numdrului de leucocite si cresterea citokinelor IL-6, 1L-8, TNF-alfa si a

rezistentei [62-65].

2.1.4 Insulinorezistenta, obezitatea abdominala si inflamatia
Tesutul adipos este considerat un adevarat organ endocrin foarte activ. Secretia sa se

modifica in caz de obezitate visceralda producand citokine, factori de crestere si hormoni, care au
actiune la nivelul endoteliului vascular. Peptidele secretate, actioneaza fie la nivel local, fie la
distanta. Dintre acestea cele mai cunoscute sunt: TNF-o, IL-6, leptina, adiponectina, rezistina,

angiotensinogenul, PAI 1 si factorul tisular.
Actiunile acestora n organism sunt urmatoarele:

- TNF-a factorul de necroza celulara si IL- 6 sunt mediatori ai rezistentei la insulind din
obezitate. Acesti factori inhibd transmiterea semnalului insulinei si blocheaza transportul

glucozei, stimuleaza lipoliza contribuind la cresterea trigliceridelor sanguine.

- leptina este un hormon care se fixeaza pe receptorii hipotalamici si declanseaza reactia
de satietate controland in acest mod greutatea corporala. Acesta este asociatd cu
insulinorezistenta, doza sa fiind crescutd in sdnge in insulinrezistentd. Se pare ca exista nu doar o

secretie crescutd si chiar o rezistenta la leptina.



- adiponectina este un hormon care sensibilizeaza insulina. Nivelul sdu sanguin este

scazut in S Met.

- rezistina este o peptidd care favorizeazd insulino-rezistenta. Ea se gaseste in

concentratie crescuta la pacientii obezi si diabetici.

-angiotensinogenul este un hormon produs de tesutul adipos care favorizeaza cresterea
tensiunii arteriale. Tratamentul antihipretensiv din S Met se bazeaza si pe inhibarea receptorilor

acestui hormon.

- factorul tisular si enzima PAI 1 contribuie la hipercoagulare si fibrinoliza. Aceasta
reprezentare a fiziopatologiei induse de aceste substante este redatd intr-un studiu recent din

2011[70].
2.1.5 Sandtatea orodentara si S Met

Studiile recente Incrimineaza in fiziopatologia afectiunilor orale perturbarea biofilmului
oral cu predominarea unor bacterii patogene care pot determina carii, gingivite sau parodontite.
Actiunea bacteriand pare a fi complexa nu doar la nivel odontal si parodontal fiindu-i atribuit si

un efect sistemic de modulare imunologica (71-73).

2.1.6 Functiile fiziologice ale cavitatii orale
Cavitatea orald este considerata primul organ cu rol in nutritia si digestia organismului.

La nivelul ei se desfasoara o serie de functii care privesc alegerea alimentelor, masticatia si

formarea bolului alimentar si apoi deglutitia.

Papilele gustative si receptorii senzoriali de la nivelul cavitatii orale determina alegerea
alimentelor in functie de placerea cauzata de un anumit aliment sau de gustul sdu. Prin masticatie
si insalivare se asigura un prim pas in descompunerea mecanica si biochimica a alimentelor. La
acest nivel se desfasoard si alte functii precum: respiratie, fonatie si exprimarea non-verbala,

Mimica, suras, bucurie, etc. (27).



Pe langa aceste roluri, cavitatea orald joacd si un important rol estetic. Ea poate simboliza
tineretea, bundstarea sau declinul fizic, tristetea sau imbatranirea. Ea este totodata principala cale
de intrare sau iesire a unor agenti patogeni. Prin cavitatea orald se pot administra un numar

important de substante terapeutice.

Este evident deci, cd o dereglare a integritatii tesuturilor de la acest nivel poate avea
consecinte importante, asupra functiilor vitale legate de nutritie, putdnd avea si unele

repercusiuni globale asupra metabolismului general si a starii generale de bine (27).

2.1.16 Asocierea bolilor cardiovasculare cu boala parodontala

In ultimele decenii, studiile raporteaza pe plan mondial o crestere a prevalentei bolilor
cardiovasculare. In aceastd categorie, sunt cuprinse o serie de afectiuni precum: insuficienta
cardiaca, infarctul miocardic acut, ateroscleroza sistemica si accidentele trombotice cerebrale

(56,58,86).

Cercetarile actuale, confirma cd in etiopatogenia bolilor parodontale este implicat
sistemul imunitar alaturi de factorii de risc independenti precum obezitatea, fumatul, consumul

de alcool si lipsa activitatilor fizice (58).

Asocierea bolii parodontale cu obezitatea a fost obiectul a numeroase studii care au
constatat ca exista frecvente asocieri intre aceste patologii, ambele bazate pe inflamatia sistemica
de intensitate scizutid determinate. in pofida acestor dovezi nu a putut fi explicat momentan
mecanismul etiopatogenetic complet al acestor interactiuni (65,87).

Numeroase studii recente confirma pasajul bacteriilor din biofilmul oral in circulatia
sanguina si localizarea lor ulterioara la nivelul valvelor cardiace, la nivelul pericardului sau a
placilor de aterom de la nivelul arterelor (56,57,88,89).

In plus, se pare ci inflamatia general sistemica constatati la pacientii cu S Met si boala
parodontala induce o disfunctie endoteliala, care genereaza, dupa un timp, accelerarea procesului

de aterogeneza si cresterea riscului de accidente trombotice (56,90)



Contributii personale

3.1 Introducere

Studiile recente din literatura medicald considera ca interrelatiile dintre afectiunile care
definesc S Met - obezitate, hipertensiune arteriald, diabet zaharat sau dislipidemie, determina
modificari cardio-vasculare importante, cu o morbiditate si mortalitate accentuatd mai ales in

ultimele decenii.

Fara a putea afirma cu certitudine, importanta starii de sanatate dento-parodontale in
determinarea modificarilor parametrilor biologici spre valori patologice se mentioneaza in
numeroase studii, care au constatat asocierea frecventa a unei stari precare de sanatate dento-

parodontala la pacientii cu S Met a caror parametrii sunt in afara limitelor biologice (74-76).

O altd motivatie, a studiului nostru, a fost reprezentatd de faptul cd manifestarile precoce

ale S Met pot afecta riscul cardio-vascular si calitatea vietii pe termen mediu si lung.

3.2 Motivatia alegerii temei

In cercetarea actuala am Incercat sa aducem noi argumente privind interrelatiile dintre
sanatatea parodontald, stilul de viatd, ingrijirile orodentare, controlul stomatologic si parametrii
biologici ai pacientului. In acest sens, am cautat sd aflaim daca exista relatii semnificative intre

bolile cardiovasculare, starea de sanatate parodontala si afectarea calitatii vietii.

Un alt obiectiv al studiului nostru a fost sa aducem unele clarificari in privinta
epidemiologiei factorilor de risc care intervin Tn etiopatogenia S Met prin examinarea unor loturi
de pacienti internati in sectiile Cardiologie si Diabet zaharat ale Spitalului Clinic Judetean de

Urgentd Sibiu.

Aceste rezultate dorim sa constituie un semnal de alarma care sa influenteze adaptarea
tratamentului medical, a autoingrijirilor personale, a dietei si, nu in ultimul rénd, a unui stil de

viatd sanogena, care ar putea scddea morbiditatea cauzata de S Met.



Am dorit, de asemenea, sa aflam daca pacientii din loturile studiate au cunostinte/aplica
metode de preventie a bolilor parodontale, care pot fi incriminate in determinarea unei stari

inflamatorii loco regionale cu consecinte la nivelul intregului organism.

in final, am dorit ca studiul nostru si poati servi la implementarea unor programe de
educatie sanitard privind legaturile dintre sanatatea dento-parodontald, un stil de viata sanogena

si controlul factorilor de risc incriminati in etiopatogenia afectiunilor cardio-metabolice.

3.3 Incadrarea in cercetédrile din domeniu

Avand in vedere ca prevalenta bolilor cardio-vasculare si a bolilor metabolice din
ultimele decenii este intr-un trend crescator atat pe plan european cat si mondial, consideram ca

lucrarea poate aduce unele lamuriri privind preventia si controlul factorilor de risc.

Intr-un studiu observational recent efectuat pe o cohorta de peste 3300 adulti americani
de varstd mijlocie timp de 8 ani, a reiesit faptul cd riscul de a dezvolta afectiuni noi
cardiovasculare coronariene sau diabet zaharat de tip 2, la persoanele cu S Met, este greu de
apreciat. Aceste riscuri au fost evaluate la genul masculin astfel: 34% pentru bolile cardio-
vasculare, 29% pentru bolile coronariene si procentul cel mai mare de 62% pentru diabetul
zaharat de tip 2. Aceste riscuri difera la genul feminin astfel: 16% pentru bolile cardio-vasculare,

8% pentru bolile coronariene si respectiv 47% pentru diabetul de tip 2 [7, 8].

Un alt studiu amplu, efectuat pe un lot de peste 100000 de persoane in Franta in perioada
1997 — 2000 la grupele de varsta 18-80 de ani, constata o prevalenta usor diferitd a S Met, astfel:
10% pentru barbati si 8% pentru femei. In plus, studiul consideri ca patologiile legate de S Met:
HTA, dislipidemie, obezitate viscerala, sunt prezente doar la 13-14% din pacientii Incadrati in

acest sindrom [ 8,9,10].

3.5 Studiul clinic 1

Asocierea factorilor de risc care determina incadrarea pacientilor in categoria S Met



Studiul nostru a fost efectuat in perioada 2018 - 2022 si a avut in vedere constituirea
loturilor de studiu din cadrul pacientilor internati in sectiile Cardiologie si compartimentul

Diabet zaharat si boli de nutritie ale SCJU Sibiu.

Tntr-un prim studiu ne-am propus sa studiem incidenta S Met la pacientii care au fost
internati in cele doua sectii ale SCJU Sibiu, in functie de mediul de provenienta, si in contextul
factorilor economico-sociali privind educatia scolard, venitul familial precum si in contextul

datelor antropometrice privind inaltimea, greutatea si circumferinta taliei.
Obiectivele principale ale acestui studiu au fost:
- sd determindm care a fost incidenta S Met la pacientii care au fost internati;

- determinarea implicdrii epidemiologice a factorilor de risc in mentinerea unei stari
inflamatorii de intensitate scdzuta, care a determinat asocierea afectiunilor metabolice. Aceasta
asociere tot mai frecventa astazi, poate fi datoratd unor numerosi factori printre care stilul de

viata neadecvat, alimentatia hipercalorica si sedentarismul.

- determinarea unor legaturi epidemiologice posibile intre sdndtatea parodontald si
asocierea simptomelor care definesc S Met. Am dorit sa aflam daca datele din literatura privind
asocierea leziunilor parodontale la pacientii cu S Met sunt semnificative statistic si la pacientii

internati in cele doua sectii ale SCJUS.

- sd evaluam care din patologiile incadrate in S Met se asociaza mai frecvent cu boala

parodontala

- sa evaludm modalitati de control/preventie care pot intrerupe posibilele legaturi

etiopatogenetice cu manifestarile generale survenite in organism.
Obiectivele secundare au fost:
- determinarea prevalentei factorilor de risc depistati,

- determinarea implicdrii unor factori socioeconomici si educationali care pot influenta

instalarea S Met.



3.5 Studiul clinic 1

Asocierea factorilor de risc care determind incadrarea pacientilor in categoria S Met

Studiul nostru a fost efectuat in perioada 2018 - 2022 si a avut in vedere constituirea
loturilor de studiu din cadrul pacientilor internati in sectiile Cardiologie si compartimentul

Diabet zaharat si boli de nutritie ale SCJU Sibiu.

Tntr-un prim studiu ne-am propus sa studiem incidenta S Met la pacientii care au fost
internati in cele doud sectii ale SCJU Sibiu, in functie de mediul de provenienta, si In contextul
factorilor economico-sociali privind educatia scolara, venitul familial precum si in contextul

datelor antropometrice privind Indltimea, greutatea si circumferinta taliei.
Obiectivele principale ale acestui studiu au fost:
- sa determinam care a fost incidenta S Met la pacientii care au fost internati;

- determinarea implicdrii epidemiologice a factorilor de risc in mentinerea unei stari
inflamatorii de intensitate scdzuta, care a determinat asocierea afectiunilor metabolice. Aceasta
asociere tot mai frecventa astazi, poate fi datoratd unor numerosi factori printre care stilul de

viatd neadecvat, alimentatia hipercalorica si sedentarismul.

- determinarea unor legaturi epidemiologice posibile intre sdndtatea parodontala si
asocierea simptomelor care definesc S Met. Am dorit sa aflam daca datele din literatura privind
asocierea leziunilor parodontale la pacientii cu S Met sunt semnificative statistic si la pacientii

internati in cele doua sectii ale SCJUS.

- sd evaluam care din patologiile incadrate in S Met se asociaza mai frecvent cu boala

parodontala

- sa evaludm modalitati de control/preventie care pot intrerupe posibilele legaturi

etiopatogenetice cu manifestarile generale survenite in organism.

Din totalul de 40866 pacienti internati in SCJU Sibiu, in sectiile clinice Cardiologie si

Diabet zaharat au fost internati circa 3300 pacienti. Dintre acestia in anul 2019 doar 173 (5,24%)



au prezentat asocierea simultana a minim trei afectiuni/tratamente necesare incadrarii in definitia

de consens a S Met.

Studiul nostru a cuprins un numdr de 296 pacienti selectati aleator, dintre pacientii
internati pe parcursul anului 2019 in sectiile Cardiologie si Diabet zaharat ale SCJU Sibiu.

Structura socio-demografica a loturilor studiate este redata in tabelul 10.

Total Feminin Masculin
N =296 n=172 n=124
Varsta medie 66,1 65,7 66,5
Categoria de varsta %
45-54 2,7 - 6,5
55-64 39,2 48,8 25,8
65-74 45,9 39,5 54,8
75+ 12,2 11,6 12,9
Genul feminin, % 58,1
Nivel de educatie %
Studii medii 74,3 79,1 67,7
Studii superioare 25,7 20,9 32,3
Mediul de trai, %
Urban 41,9 39,5 45,2
Rural 58,1 60,5 54,8
Venitul per membru de familie, %
>1500 33,8 30,2 38,7
<1500 66,2 69,8 61,3




Tabelul 10. - Caracteristicile socio-demografice ale loturilor studiate

Lotul de studiu a cuprins pacientii care au prezentat asocierea a minim trei
afectiuni/tratamente Incriminate in constituirea entitdtii clinice a S Met. In acest scop am selectat

aleator un lot de 168 de persoane care au putut fi incadrati In aceasta entitate clinica (10).

Pacientii din lotul cu S Met au avut varste cuprinse Intre 45-88 de ani. Dintre acestia 68

(40.48%) au fost de genul masculin si 100 (59.52%) au fost de genul feminin.

Prezentarea caracteristicilor socio-demografice ale lotului experimental de pacienti

incadrati In categoria S Met, este redata in tabelul 11.

Total Feminin Masculin
N =168 n =100 n =68

Varsta medie 66,39 65,98 67
Categoria de varsta %

45-54 2,4 0,0 5,9

55-64 35,7 40,0 29,4

65-74 47,6 48,0 47,1

75+ 14,3 12,0 17,6

Genul feminin % 59,52
Nivel de educatie, %
Studii medii 78,6 80,0 76,5
Studii superioare 21,4 20,0 23,5




Mediul de trai, %

Urban 357 36,0 353
Rural 64,3 64,0 64,7
Venit lunar per membru de familie, %

>1500 26,2 20,0 35,3
<1500 73,8 80,0 64,7

Tabelul 11 - Caracteristicile socio-demografice ale pacientilor din lotul experimental - cu S Met

Lotul martor a fost alcatuit din 128 de persoane fard S Met. Pacientii inclusi in acest lot
au provenit din pacientii internati tot in sectiile Cardiologie si Diabet zaharat ale SCJU Sibiu,
care nu au prezentat asocierea a cel putin trei afectiuni/tratamente, care sd permita incadrarea in

categoria S Met. Am aplicat si acestui lot criteriile de excludere din studiu ca si pacientilor din

lotul experimental - cu S Met.

Caracteristicile socio-demografice ale acestui lot sunt redate n tabelul 12.

Total Feminin Masculin
N =128 n="72 n=>56
Varsta medie 65,6 65,38 65,87




Categoria de varsta, %

45-54 3,1 - 7,1

55-64 43,8 61,1 21,4

65-74 43,8 27,8 64,3

75+ 9,4 11,1 7,1
Genul, % 56,25

Nivelul de educatie, %

Studii medii 68,8 77,8 57,1

Studii superioare 31,3 22,2 42,9

Mediul de trai, %

Urban 50,0 44,4 57,1

Rural 50,0 55,6 42,9

Venit lunar per membru de familie

>1500 43,8 44 4 42,9

<1500 56,3 55,6 57,1

Tabelul 12 - Caracteristicile socio-demografice ale pacientilor din lotul martor - fara S Met

Datele consemnate in fisele individuale ale pacientilor cu S Met au fost stocate in baza de
date Microsoft Excel. Din aceste fise, parametrii individuali au fost codificati numeric, pentru a
putea fi prelucrati statistic. Pentru analiza statisticd am recurs la testul ANOVA si testul Chi? din

programul SPSS versiunea 26.0 pentru Windows.

3.5.2 Rezultate
n vederea analizei variantei statistice a datelor specifice lotului de pacienti incadrati in

categoria cu S Met, am recurs la setul de analize statistice ANOVA pentru a afla dacad exista
diferente semnificative in privinta prevalentei S Met in functie de varsta si genul subiectilor.

Rezultatele obtinute au fost consemnate conform tabelului 13.



Intervalul de

Lot de Deviatia | Eroarea incredere Min | Max p
studiu N Medie Std. std. | -95% IC | +95% IC

Sublot | — adulti (F = 1.832)

Masculin 24 58.05 3.640| 1.486 54.22 61.87| 52.00| 62.40
Feminin 40 60.09 2.428| 0.767 58.35 61.82| 55.60| 63.90| 0.197
Total 64 59.32 2.999| 0.749 57.72 60.92| 52.00| 63.90

Subot II — varstnici (F = 1.352)

Masculin 44 71.88 4513| 1.360 68.84 74.91| 66.50| 82.00
Feminin 60 69.90 4.103| 1.059 67.63 72.17| 65.00| 78.50| 0.256
Total 104 70.74 4.308| 0.845 69.00 72.48| 65.00| 82.00

Tabelul 13 - Distributia statistica a S Met in functie de varsta si genul subiectilor din

lotul care prezinta S Met

In urma analizei factorului de risc IMC, la loturile studiate, am constatat o prevalenti

crescutd a IMC la ambele genuri. Datele obtinute au fost sintetizate in vederea analizel statistice.

Reprezentarea lor este prezentata in tabelul de contingenta 14.

Interval de
Lot de Deviatie | Eroare incredere Min | Max | p
studiu N Medie Std. std. [-95% IC | +95% IC
Lot | — adulti (F = 5.086)
Masculin 24 33.0933 | 2.42484 | .98993 |30.5486 | 35.6380 | 29.94 | 35.83
Feminin 40 36.3060 |2.92767 | .92581 |34.2117 | 38.4003 | 31.64 | 42.24 |0.041
Total 64 35.1013 [ 3.11175 | .77794 |33.4431 | 36.7594 | 29.94 | 42.24
Lot Il — varstnici (F =0.187)
Masculin 44 36.5191 |4.13067 |1.24544 | 33.7441 | 39.2941 | 28.28 | 44.64
Feminin 60 37.4600 |6.26884 |1.61861 |33.9884 | 40.9316 | 30.12 | 54.48 |0.669
Total 104 | 37.0619 |5.39044 | 1.05715 | 34.8847 | 39.2392 | 28.28 | 54.48




Din analiza comparatiei statistice putem constata ca, testul ANOVA nu furnizeaza
rezultatele adecvate, pentru a putea respinge ipoteza nuld, formulata pentru subloturile de varsta
considerate (adulti si varstnici). Astfel, la adulti, valoarea calculata F = 1,832 este mai mica decat

valoarea critica (4.543) iar nivelul de semnificatie p = 0,197 > 0,05.

Prin urmare, la lotul studiat de noi nu am putut afirma ca intre cele doua genuri, din

cadrul lotului de adulti, intre mediile varstelor pacientilor existad diferente statistic semnificative.

De asemenea, la sublotul varstnici, valoarea calculata F = 1.352 este mai mica decat
valoarea critica (4.242) iar nivelul de semnificatie p = 0, 256 > 0,05. Astfel putem concluziona
ca nici 1n la acest lot nu existd o diferentd semnificativa statistic a mediilor varstelor intre cele

doua genuri.

In concluzie, putem afirma ci loturile de studiu alcatuite pot fi considerate omogene, fara

diferente semnificative statistic in privinta varstelor si a genurilor subiectilor.

Pentru a putea evidentia sugestiv prevalenta IMC la loturile cuprinse in studiu, am alcatuit
o reprezentare statistica sugestiva a valorilor medii a IMC, conform genului si varstei medii de
aparitie a sindromului metabolic. Aceasta repartitie poate fi redatd sugestiv, In mod grafic, prin

figura 11.



Distributia indicelui de masa corporala, pe loturi de varsta si sex

Sex

55 100 " M Masculin
B Feminin

4500 |

40100
35100 .

3000 »

Indice masa corporala

25100

Adult Varstnic
Lot Varsta

Obs: Linia neagra = media; drepiunghiul conjine 93% dintre valori

Figura 11 - Distributia indicelui IMC la subloturile studiate, in functie de varsta si genul

subiectilor.

Am considerat cd, valorile crescute ale circumferintei taliei reprezintd un factor de risc
important implicat in prevalenta sindromului metabolic. Si in acest caz am considerat efectuarea
studiului in functie de varsta si genul subiectilor. Datele obtinute, dupa masurdtori, au fost

prelucrate statistic prin metoda ANOVA.

3.5.4 Concluzii

1. La loturile studiate de noi am constatat o prevalentd a S Met diferita in functie de
varsta si gen. Astfel, la grupa de varsta sub 65 de ani, la genul masculin, varsta medie de aparitie

a S Met a fost 58 ani, iar la genul feminin varsta medie a fost 60 ani.

2. Odata cu inaintarea in varsta (grupa de varsta peste 65 ani) prevalenta S Met se

inverseaza usor astfel cad la genul masculin se intalneste la circa 72 de ani iar la genul feminin la
70 ani.



3. Legaturile stabilite intre IMC si S Met sunt legaturi puternice cu semnificatie
statistica pentru ambele genuri. Cea mai importanta valoare statistica am constatat ca exista la

genul feminin - 36,30% vs 33,09% la genul masculin.

4. Tot o relatie semnificativa statistic am constatat si intre circumferinta taliei si
sindromul metabolic pentru ambele genuri si pentru ambele grupe de varsta. Odata cu inaintarea

in varsta aceste diferente se estompeaza si dispar.

5. Distributia sindromului metabolic in functie de mediul geografic de trai si de varsta
este diferita. Astfel, la grupa de varsta sub 65 de ani S Met este de 2 ori mai frecvent la genul
feminin fatd de cel masculin in mediul rural. La grupa de varsta peste 65 ani prezenta S Met este
inversata, fiind de 1,53 ori mai frecvent la genul masculin din mediul rural decét la genul

feminin.

6. Nivelul educational, cuantificat prin studii medii/studii superioare, influenteaza
prevalenta S Met acesta fiind Intalnit de circa 1,8 ori mai frecvent la genul feminin cu studii
medii fatd de genul masculin la grupa de varsta sub 65 de ani. Si aceste diferente se estompeaza

odata cu Inaintarea 1n varsta.

7. In privinta corelatiei S Met cu venitul /membru de familie prevalenta constatati a S
Met este de circa 3,5 ori mai crescuta in randul celor cu venituri <1500 lei/membru de familie si
prevaleaza in mediul rural. Rezultatele obtinute in cercetarea noastra, sunt comparabile cu cele

raportate si de alte studii asemandtoare (9,18,103).

8. Factorii de risc prezenti in stilul contemporan de viata, precum dieta hipercalorica,
care determina obezitatea, nivelul redus de educatie, venitul redus/membru de familie, activitatea

fizica redusa in asociere cu predispozitia genetica familiald pot influenta prevalenta S Met.

3.6. Studiul clinic 2
Corelatii stabilite intre starea generala de sanatate, terapia medicald administrata si stilul
de viata adoptat de pacientii cu S Met

3.6.1 Motivatia studiului
Prin acest studiu am dorit sd aflam daca starea sanatatii generale, cuantificatd prin valori

ale unor parametri biologici implicati in bolile cardio metabolice: HTA, IMC, CT, LDL-



colesterol, HDL- colesterol, trigliceride, au legaturi semnificative cu starea sanatatii oro-dentare,

cu preferintele alimentare si in general cu stilul de viata al pacientilor din loturile studiate.

Am considerat ca tratamentele medicamentoase, aplicate pacientilor incadrati in S Met,
au un efect mai favorabil daca pacientii urmeaza si/sau aplicad masuri preventive privind stilul de
viata sanogena, cu o dieta normocalorica fara exces de sare, activitate fizica regulata, practicarea

activitatilor fizice in naturd minim 30 minute zilnic care sd combata sedentarismul.

De asemenea, am considerat important mentinerea in stare de sandtate a structurilor oro-
dentare, care realizeaza prima poartd de intrare in organism a alimentelor dar si un potential

rezervor de bacterii patogene in cazul infectiilor parodontale.

La loturile studiate am dorit sa aflam dacd exista corelatii statistice la pacientii afectati
de S Met intre valorile glicemiei a jeune varsta si genul subiectilor. In urma prelucrarilor
statistice a valorilor glicemiei a jeun, prin metoda ANOVA am obtinut urmatoarele valori,

prezentate in tabelul 20.

Intervalul de
Lot de Deviatie | Eroare incredere Min Max p
studiu N Medie Std. std. -95% IC | +95% IC

Lot | — adulti (F = 0.842)

Masculin 24 141.83 | 32511 | 13.273 | 107.72 | 175.95 98 180

Feminin 40 129.60 | 21.199 | 6.704 | 114.44 | 144.76 82 165 |(0.374
Total 64 134.19 | 25.678 | 6.420 | 120.50 | 147.87 82 180

Lot Il — varstnici (F=1.451)

Masculin | 44 157.55 | 82.436 | 24.855 | 102.16 | 212.93 100 386

Feminin 60 129.60 | 31.640 | 8.170 | 112.08 | 147.12 60 178 |0.240

Total 104 141.42 | 58.967 | 11.564 | 117.61 | 165.24 60 386

Tabelul 20 - Indicatorii statistici ai distributiei subiectilor cu S Met in functie de valorile

glicemiei a jeun, pe loturi de varste si in functie de genul subiectilor

Am dorit, de asemenea, sa aflam daca legatura S Met-glicemia a jeun poate fi

influentatd de varsta subiectilor din loturile studiate. Pentru aceasta am recurs si in acest caz



statistica furnizata de metoda ANOVA. Rezultatele statistice obtinute sunt prezentate detailat in

tabelul 21.

Deviatie | Eroare | Interval de incredere _
’ Min Max p
Lot de studiu | N | Medie Std. std. -95% IC | +95% IC
F=0.214
Lot | — adulti 64 | 134.19| 25.678| 6.420 120.50 147.87 82 180
Lot Il —| 104 | 141.42| 58.967| 11.564 117.61 165.24 60 386 S
varstnici '
Total 168 | 138.67| 48.725| 7.518 123.48 153.85 60 386

Tabelul 21 - Indicatori statistici ai distributiei subiectilor cu S Met in functie de valorile

glicemiei a jeun, pe loturile de varsta studiate

Un alt factor de risc, luat in calcul in studiul nostru, a fost nivelul sanguin al

trigliceridelor considerand cele sub 150mg/dl ca valori normale iar cele mai mari de 150 mg/dl

ca valori crescute. Valorile individuale ale acestora au fost preluate din foile de observatie clinice

si apoi consemnate n vederea prelucrarii statistice. Am dorit sd studiem daca interrelatia dintre

nivelul trigliceridelor serice varsta si genul pacientilor are legiturd semnificativa statistic cu

prezenta S Met.

In acest caz am folosit ca metoda statistica testul Chi2. Datele rezultate in urma analizei

statistice efectuate sunt prezentate in tabelul 22.

Nivelul trigliceridelor sanguine

Hiper (>150) Normal(<150) Total
Lot I - Adulti Feminin | Nr 40 0 40
% din gen 100.0% 0.0% 100%
¥2=8.889 :
Masculin | Nr 8 16 24
0=0.003 % din gen 33.3% 66.7% 100%
RR (F/M) / Cota gen (F/M) 3.00 0.07 37.8




1C 95% 0.97 +-9.30 0.005+1.12 1.49 - 956.5
Lot Il - Varstnici Feminin Nr 48 12 60
% din gen 80.0% 20.0% 100%

v?=0.014 .
Masculin | Nr 36 8 44
b = 0.907 % din gen 81.8% 18.2% 100%
RR (F/M) / Cota gen (F/M) 0.98 11 0.89
1C 95% 0.67 =-1.43 0.22 -+ 551 0.12 - 6.48

OR(F/M) - se refera la probabilitatea aparitiei S Met in cazul hipertrigliceridemiei, in functie de

genul pacientilor.

Tabelul 22- Indicatori statistici ai distributiei subiectilor cu S Met in functie de valorile

trigliceridelor pe loturile de varsta studiate

Pentru o evidentiere mai sugestivd a diferentelor datorate nivelurilor de trigliceride

sanguine, la pacientii cu S Met am recurs la o reprezentare grafica sub forma sectoarelor de cerc.

Aceasta reprezentarea grafica este sugestiv redata prin figura 12.

Incldenta hipertrigliceridemlel, Lot | - adulti

W tiormal

Trigliceride

W Hipetiglicendame

Incidenta hipertrigliceridemiei, Lot Il - varstnici

Trigliceride

Wriomal
W Hpermniglicendsmis

Figura 12 - Incidenta hipertrigliceridemiei la loturile studiate

Am considerat ca valorile normale, benefice organismului, pentru componenta
colesterolul total sunt cele mai mici de 155 mg/dl. Peste aceste valori consideram ca pacientul

prezintd un risc cardiovascular crescut, care trebuie monitorizat si la nevoie intervenit

medicamentos (40,43,45).



Valorile consemnate din foile de observatie clinica au fost preluate in tabele Excel in
vederea analizei statistice. Reprezentarea valorilor statistice obtinute, prin metoda Chi?, este

redata in tabelul 23.

Genul
Lotul de pacienti
Feminin | Masculin Total
Adulti Colesterol Normal Nr. 8 16 24
% din total 12.5% 25.0% 37.5%
1’ =3.484 Crescut Nr. 32 8 40
% din total 50.0% 12.5% 62.5%
P=0.052  |Total adulti (TA) NI 40 24 64
% din total 62.5% 37.5% 100.0%
Varstnici |Colesterol Normal Nr. 24 12 36
% din total 23.1% 11.5% 34.6%
w=0.454 Crescut Nr. 36 32 68
% din total 34.6% 30.8% 65.4%
P=0.5  [Total varstnici (TV) N, 60 44 104
% din total< 57.7% 42.3% 100.0%

O reprezentare grafica sugestiva, a valorilor statistice ale corelatiei S Met- colesterolul

de varsta si gen

sanguin crescut, la loturile studiate, poate fi redata sugestiv in graficul din figura 13.

Tabelul 23 - Distributia pacientilor care prezinta asocierea S Met - hipercolesterolemie in functie
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Figura 13 - Distributia subiectilor cu S Met 1n functie de hipercolesterolemie, la loturile de

varsta in functie de genul subiectilor

Un alt factor de risc cuprins in acest studiu a fost nivelul scazut al HDL-colesterol din
sange considerand valorile peste 40 mg/dl valori normale, iar cele sub aceastd valoare ca
nefavorabile organismului. In scopul cercetdrii noastre, din foile de observatie clinice ale
pacientilor, au fost consemnate valorile acestui parametru biologic. Am folosit si in acest caz
metoda de analizd statistici Chi%. Reprezentarea rezultatelor obtinute, in urma prelucrarii

statistice, este prezentata in tabelul 24.

. Genul
Lotulstudiat Feminin | Masculin Total

Adulti |HDL- Normal Nr. 28 12 40
colesterol % din total 43.8% 18.8% 62.5%

x>=0.640 Risc Nr. 12 12 24
% din total 18.8% 18.8% 37.5%

p=0.424 |Total adulti N, 40 24 64
% din total 62.5% 37.5% 100.0%

Varstnici |HDL Normal Nr. 40 24 64
Colesterol % din total 38.5% 23.1% 61.5%

x?=0.394 Risc Nr. 20 20 40
% din total 19.2% 19.2% 38.5%

p=0.530  [Total varstnici NI 60 44 104
% din total 57.7% 42.3% 100.0%

Tabelul 24 - Distributia subiectilor cu S Met in functie de valorile scazute ale HDL-

colesterolului pe loturile studiate in functie de parametri varsta si genul subiectilor



Reprezentarea distributiei statistice a nivelului HDL- colesterol, la pacientii cu S Met, n

functie de varsta si genul subiectilor, poate fi sugestiv reprezentata in mod grafic prin figura 14.

Gen Gen

WFeminin
EMasculin

B Feminin
W pMascuin

o
HOL scazut HOL risc HOL scazut HOL risc
Lot | - adulti Lot |l - varstnici

Figura 14 — Distributia statistica a nivelului de HDL- colesterol la loturile studiate

Un alt factor de risc, implicat patogenetic in distributia S Met, este nivelul crescut al
componentei lipidice LDL-colesterol. Am considerat valorile normale cele sub 160mg/dl, iar
cele peste valoarea 160 mg/dl un factor patologic. Acesta componenta crescuta fiind frecvent

incriminata in determinarea riscului cardio vascular trombotic.

In urma prelucririi statistice a datelor, prin analiza Chi?> am obtinut urmitoarele valori,

prezentate in tabelul 25.

. Genul
Lotul studiat Feminin | Masculin Total

Adulti LDL Normal Nr. 0 12 12
Colesterol % din total 0.0% 18.8% 18.8%

v?=6.154 Crescut NIr. 40 12 52
% din total 62.5% 18.8% 81.3%

p=0.013 |Total adulti (TA) N, 40 24 64
% din total 62.5% 37.5% 100.0%

Varstnici |LDL Normal Nr. 8 4 12
Colesterol % din total 7.7% 3.8% 11.5%

v?=0.112 Crescut Nr. 52 40 92
% din total 50.0% 38.5% 88.5%

p=0.738  |Total varstnici (TV) NI, 60 44 104
% din total 57.7% 42.3% 100.0%




Tabelul 25 - Distributia subiectilor cu S Met in functie de valorile crescute ale LDL-colesterol pe

loturile studiate in functie de parametrii varsta si gen

O reprezentare graficd sugestivd a diferentelor constatate intre genuri, in privinta

distributiei valorilor de LDL-colesterol constatate, este redata in figura 15.

Gen Gen

Feminin Feminin
B iarsculin EMasculin

Procent

50.00%

LDL normal LDL crescut LDL normal LDL crescut
Lot I - adulti Lot Il - warstnici
Figura 15 — Distributia valorilor LDL- colesterol la loturile studiate in functie de varsta si genul

subiectilor

In finalul acestui studiu, privind impactul diferitilor factori de risc, am dorit sa aflim

care dintre acestia are cea mai stransa interactiune in determinarea S Met.

Pentru determinarea interactiunii acestor factori am recurs la o analiza statistica care
este capabila sd estimeze aceste legaturi. Rezultatul analizei este prezentat in figura 16 si
confirma ca la loturile studiate cea mai stransa legaturd este stabilitd Intre IMC si TAS. Am
utilizat n acest scop un model de regresie cubic (conform ecuatiei Y = b0 + (bl * t) + (b2 *

t%%2) + (b3 * t**3)). In urma acestei analize am obtinut un grafic de corelare IMC-TAS.
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Figura 16 - Corelatia stabilita intre IMC - TAS la pacientii cu S Met
Concluzii

Parametrul biologic hiperglicemia sanguina a jeune este prezent atat la genul masculin cat si
la genul feminin fara diferente semnificative statistic confirma faptul ca acest factor de risc
este prezent si actioneaza in egald masura la ambele genuri si loturi de varsta.

Valorile crescute ale trigliceridelor sanguine la genul feminin (100%) sunt confirmate
statistic fatd de valorile Intdlnite la genul masculin (33,3%) prin valoarea p=0,003. Se
confirma, in acest caz, ca si riscul relativ (RR) este de circa 3 ori mai mare de a determina S
Met la genul feminin.

Un alt factor de risc important incriminat Tn determinarea S Met este nivelul colesterolului
total. Valorile acestui parametru sunt semnificativ statistic mai crescute la genul feminin
(50%) si grupa de varsta peste 65 ani fata de genul masculin (12,5%) ceea ce poate sugera ca
genul feminin este mai expus acestui sindrom.

Deoarece testul y2aplicat valorilor HDL- colesterol nu furnizeazi in acest caz rezultate
concludente in verificarea ipotezei care proclama o corelatie intre genul subiectilor si nivelul
de risc reprezentat de valorile scazute ale HDL-colesterolului, putem concluziona ca aceste
rezultate sugereazd ipoteza cad acest factor de risc este la fel de plauzibil pentru pacientii
ambelor genuri.

Am constatat ca in privinta valorilor LDL-colesterol am constatat ca acestea sunt mai

crescute la genul feminin 50,0% fatd de 38,5% la genul masculin desi nu am gésit



semnificatie statistica (p=0,738) putem concluziona cd actiunea acestui factor poate fi
considerata consistentd la ambele genuri, in determinarea S Met.

6. La loturile studiate am identificat o stransa interactiune intre factorii de risc IMC si TAS in
determinarea S Met. Legétura intre factorii de risc a fost formalizatd de un model de regresie
cubic care a fost utilizat pentru aproximarea relatiei non-liniare dintre variabila independenta
IMC si variabila dependenta TAS. Evaluarea modelului de regresie s-a realizat prin
calcularea R?, valoarea obtinuti fiind 0.6. Prin urmare, 60% din variatia TAS este datorati

IMC, ceea de demonstreaza o buna performanta a modelului de potrivire pe datele analizate.

3.7 Studiul clinic 3
Impactul factorilor de risc cardio-metabolici si a sanatatii oro-dentare in etiopatogenia S Met

3.7.1 Introducere

In mod frecvent, boala parodontald severa este asociati cu igiena dentard deficitara si cu
fumatul tutunului. Pe langa aceasta asociere, o serie de afectiuni cronice precum diabetul zaharat
de tip 2, obezitatea, HTA si unele afectiuni hepatice pot determina forme particulare de
manifestare a boli parodontale.

Pe plan mondial, prevalenta bolii parodontale pare sa fie influentata si de o serie de
factori precum factorii economico-sociali care determina inegalitati sociale, venitul per membru
de familie, mediul de trai sau nivelul educatiei.

3.7.2 Obiectivele studiului
Obiective principale ale acestui studiu au fost:

- sa aflam daca existd legaturi epidemiologice intre sdnatatea parodontald si S Met in
functie de varsta, genul, dieta adoptata, consumul de alcool si obiceiul de a fuma,

- sd aflam, Tn ce masura factorii de risc cardiovasculari modificabili sunt implicati
semnificativ Tn etiopatogenia S Met,

- sa aflam daca preferintele alimentare din dietd au importanta in etiopatogenia S Met,

- sa aflam daca sanatatea dentara are asocieri semnificative cu S Met,

- sd aflam daca sdnatatea parodontald contribuie la starea inflamatorie de intensitate redusa,

intalnita frecvent n organism, la persoanele care pot fi incadrate in S Met



- sa aflam daca controlul stomatologic regulat poate avea efect asupra parametrilor de
control ai diabetului de tip 2 si asupra influentarii calitatii vietii.
- sd realizdam un model de predictie pentru S Met, considerand mai multe variabile

independente, care caracterizeaza stilul de viata al pacientilor.

3.7.4 Rezultate
Din datele obtinute, in urma prelucrdrii statistice prin metoda mentionatd, am putut

constata ca cea mai puternica asociere este cea stabilita intre HTA sistolica si IMC.
Reprezentarea valorilor obtinute, prin modelul de regresie cubic utilizat in acest caz,

este redata in tabelul 26.

Variabila independenta o ) Valori numerice
Valori inregistrate o
atribuite

- 0

Pungi parodontale

nu

Sangerare
da

neregulat/ocazional

Periaj dentar lpezi

2 pezi

nu

da

| O N P Of k| O] Wl N| -

Control stomatologic

1
[y

\Y

nc

Preferinte alimentare 1h
2h
3h

w|l N k| O

V — vegetarian
h — hiper (sodic, lipidic, proteic - hs, hl, hp)
1h, 2h, 3h — factor de multiplicare hiper (ex: hs+hl = 2h)
nc — normal caloric

Tabelul 26 - Atribuirea valorilor numerice variabilelor independente studiate



Pentru a putea realiza predictia Tn aceastd analiza statisticd am utilizat metrici de

performantd bazate de matricea de confuzie.

Astfel, folosind matricea de confuzie, pot fi calculate diverse metrici pentru a evalua
performanta algoritmilor de Invatare automata, in clasificarea datelor si implicit a modelelor de

predictie bazate pe acesti algoritmi.

Matricea de confuzie C este o matrice patrata, in care Cij reprezintd numarul de instante
de date despre care se stie ca sunt in grupul real i si pentru care s-a realizat predictia ca ar fi in
grupul j. In cazul clasificarii binare, i, je{0,1} iar elementele matricei de confuzie pot fi

interpretate conform tabelului 27:

Coo =TN (True Negative): numarul predictiilor corecte ale cazurilor negative din totalul cazurilor
negative reale.

C,, =TP (True Positive): numarul predictiilor corecte ale cazurilor pozitive din totalul cazurilor
pozitive reale.

C,, = FP (False Positive): numarul predictiilor pozitive incorecte.

C,, =FN (False Negative): numarul predictiilor negative incorecte.

Tabelul 27 - Definirea elementelor matricei de confuzie
Valorile elementelor matricei de confuzie au fost utilizate pentru a calcula diverse
metrici de performantd in vederea evaluarii calitatii modelului de predictie. Reprezentarile

metricilor de performanta utilizate in studiul intreprins sunt redate in tabelul 28.

TN+TP

Acuratete = Precizie =
TN+FP+TP+FN TP+ FP
.
Recall = — Scor F1 = g Precizie”Recall
TP+FN Precizie + Recall

Tabelul 28 - Metrici de performanta in modele de clasificare cu invatare automata

Un prim factor de risc modificabil pe care I-am studiat, a fost consumul regulat de
alcool/zi ntr-o cantitate mai mare de 100 ml alcool/zi la barbati si circa de 50 ml alcool/zi la
genul feminin. Distributia prezentei S Met in functie de consumul zilnic/regulat de alcool la

loturile studiate este reprezentata in tabelul 29.



Consumul de alcool
Da Nu Total
Lot I - Adulti Feminin Nr 4 36 40
, % din gen 10.0% 90.0% 100%
x°=5.605 Masculin__| Nr 16 8 22
p =0.018 % din gen 66.7% 33.3% 100%
RR (F/M) / Cota gen (F/M) 0.15 2.7 0.056
IC 95% 0.02 +1.05 0.85 +8.53 0.004 +0.81
Lot Il - Varstnici Feminin Nr 8 52 60
% din gen 13.3% 86.7% 100%
v?=5.06 -

Masculin Nr 25 20 44
p=0.024 % din gen 54.5% 45.5% 100%
0.24 1.91 0.13

RR (F/M) / Cota gen (F/M)
IC 95% 0.06 +0.99 0.97 + 3.75 0.02 +0.86

OR (F/M) - se refera la probabilitatea aparitiei sindromului metabolic in cazul
consumului de alcool, in functie de genul subiectilor F/M.
Tabelul 29 - Distributia subiectilor cu S Met, studiati in functie de consumul zilnic de
alcool, varsta si genul subiectilor
Un alt factor de risc studiat a fost implicarea fumatului in distributia S Met. La loturile
studiate datele consemnate prin anamnezi au fost prelucrate statistic prin metoda Chi?. Tn urma
acestei prelucrdri, am constatat urmatoarea distributie, in functie de varsta si genul subiectilor.

Reprezentarea valorilor obtinute este redata in tabelul 30.

Fumatori
Da NU Total

Lot I - Adulti Feminin | Nr 16 24 40

, % din gen 40.0% 60.0% 100%
x?=1.067 -

Masculin | Nr 16 8 24

p=0.302 % din gen 66.7% 33.3% 100%

RR (F/M) / Cota gen (F/M) 0.6 L8 0.93

IC95% | 0.23+155| 0.52+6.22 | 0.04 +2.77

Lot Il - Varstnici Feminin Nr 24 36 60

, % din gen 40.0% 60.0% 100%
v?=1.418 -

Masculin | Nr 28 16 44




‘ % din gen 63.6% 36.4% 100%
p=0234 RR (F/M) / Cota gen (F/M) 0.63 1.65 0.38
1C95% | 0.29+1.35] 0.68+3.99 | 0.08+1.90

OR(F/M) - se refera la probabilitatea aparitiei S Met in cazul fumatorilor, in functie de
genul lor.
Tabelul 30 - distributia subiectilor cu S Met studiati in functie de statusul

fumator/nefumator, varsta si gen

In privinta realizarii modelului de predictie propus, valorile metricilor de performanti
ale modelului de predictie sunt prezentate in tabelul 31. Ele corespund matricelor de confuzie
descrise in figura 17. Valori apropiate de 1 ale metricilor respective corespund unui model de

predictie performant. Din totalul predictiilor realizate, doar doud cazuri au fost incadrate in

categoria fals pozitiv (FP), restul cazurilor fiind incadrate corect (TN si respectiv TP).

Data set / )
o Instruire Test
Metricli
Precision 1 0.897
Recall 1 1.000
Accuracy 1 0.932
F1 1 0.945

Tabelul 31 - Performantele metricilor modelului de predictie

Confuzion Matrix Confugion Matrix
1] 1
- 01 30 6 =
El 3
=]
G T
o
14 1] 52

Predictions

Ii‘radicliun;;



a) Setul de date b) Setul de date de

de test instruire

Figura 17 - Matricele de confuzie obtinute in instruirea si testarea modelului de predictie

In urma aplicarii programului de predictie, am obtinut o clasificare a importantei
implicarii factorilor de risc in determinarea S Met. Valorile obtinute au permis alcatuirea unei

reprezentari grafice ce poate fi redata sugestiv in figura 18.
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Dental contral
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importance

Figura 18 - Importanta diferitelor variabile in determinarea S Met conform modelului Distributed

Random Forest (DRF)

Putem observa, din aceastd reprezentare grafica faptul ca influenta cea mai mare in
aparitia S Met o au pungile parodontale, urmate de indicele CPI, riscul CV, sangerarea gingivala

si preferintele alimentare.

O reprezentare sugestiva a importantei relative a acestor factori de risc care conlucreaza

in determinarea S Met poate fi redata prin graficul SHAP. Acest grafic marcheazd contributia



caracteristicilor (variabilelor independente) pentru fiecare instanta (inregistrare din setul de date /

subiect). Am considerat ca suma contributiilor caracteristicilor este egala cu predictia bruta a

modelului.

In diagrama realizatd, pe axa X este reprezentatd valoarea SHAP, iar pe axa y sunt
reprezentate toate caracteristicile (variabilele independente). VValoarea SHAP pozitiva (mare) are
semnificatia unui impact pozitiv asupra predictiei, ceea ce poate fi interpretat ca modelul poate
sd prezica varianta 1 adica S Met. Valoarea SHAP negativa (micd) inseamnd impact negativ,

ceea ce poate fi interpretat ca modelul sa prezica 0 adica fara S Met.

Fiecare punct de pe diagrama este o valoare SHAP pentru o predictie si o caracteristica.
Culoarea rosie inseamna o valoare mai mare a unei caracteristici. Culoarea albastru inseamna

valoarea mai mica a unei caracteristici. Prezentarea graficd sugestiva a acestei statistici este

redatd 1n figura 19.
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Figura 19 - Graficul SHAP privind implicarea factorilor de risc n determinarea S Met conform
Distributed Random Forest (DRF)



Tn scopul unei analize aprofundate a factorilor de risc, am aplicat testul %2 pentru a

studia relatia intre aparitia S Met si urmatoarele variabile categoriale:

e dimensiunile pungilor parodontale;

e existenta sangerarii gingivale;

e frecventa perlajului dentar;

e existenta controlului stomatologic;

e preferintele alimentare.
Datele obtinute in urma analizelor statistice Chi® sunt prezentate in succesiunea tabelelor
de variatie 32-36.

Sindrom metabolic
Da Nu

Pungi - Nr 20 76
parodontale % din sindrom metabolic 11.9% 59.4%
<35 Nr 16 52

v =45.41 % din sindrom metabolic 9.5% 40.6%
> 35 Nr 96 0

p <0.001 % din sindrom metabolic 57.1% 0.0%
>5 Nr 36 0

% din sindrom metabolic 21.4% 0.0%

Tabelul 32 - Variatia sindromului metabolic in functie de prezenta si dimensiunile pungilor

parodontale

Sindrom metabolic
Da Nu Total
Sangerare Da | Nr 152 40 192
gingivala % din singerare - Da 79.2% 20.8% 100.0%
, Nu Nr 16 88 104
X =21.95 % din sangerare - Nu 15.4% 84.6% 100.0%
- RR (F/M) / OR (F/M) 5.15 0.25 20.9
P ' IC 95% | 2.07 = 12.82 | 0.14 = 0.44 | 5.85 + 74.63

Tabelul 33 - Variatia S Met in functie de existenta sangerarilor gingivale

\ Sindrom metabolic |




Da Nu
Periajul dentar ocazional Nr 80 4
% din sindrom metabolic 47.6% 3.1%
v2=25.67 1 pe zi Nr 76 60
% din sindrom metabolic 45.2% 46.9%
p <0.001 2 pe zi Nr 12 64
% din sindrom metabolic 7.1% 50.0%

Tabelul 34 - Variatia S Met in functie de frecventa perlajului dentar
Sindrom metabolic

Da Nu Total
Controlul Nu Nr 152 96 248
stomatologic % din control — Nu 61.3% 38.7% 100.0%
Da Nr 16 32 48
1*=32 % din control - Da 33.3% 66.7% 100.0%
0= 0.074 RR (F/M) / OR (F/M) 1.84 0.58 317
IC959% | 0.81+4.19| 0.35-+0.96 0.86 ~ 11.67

Tabelul 35 - Variatia S Met in functie de practicarea controlului stomatologic
Sindrom metabolic

Da Nu
Preferinte vegetarian Nr 12 0
alimentare % din sindrom metabolic 7.1% 0.0%
normal Nr 0 68
v?=32 caloric % din sindrom metabolic 0.0% 53.1%
1 hiper | Nr 68 32
p <0.001 (s/l/p) % din sindrom metabolic 40.5% 25.0%
2 hiper (s/l) | Nr 64 28
% din sindrom metabolic 38.1% 21.9%
3 hiper | Nr 24 0
(s/1/p) % din sindrom metabolic 14.3% 0.0%

Tabelul 36 - Variatia S Met in functie de preferintele alimentare

De asemenea, am aplicat testul ANOVA pentru a evalua ipoteza nuld intre mediile

seriilor de date care corespund variabilelor dependente:

scorul DMF-T;

indicele parodontal comunitar (CPI);
pierdere de atasament gingival,
riscul CV.



Aceste valori sunt grupate in functie de existenta sau nu a sindromului metabolic
(variabila independenta).

Reprezentarea rezultatelor statistice obtinute prin metoda statistica ANOVA este redatd in

succesiunea tabelelor de varianta a factorilor de risc 37-40.

Deviatie Interval de incredere .
. . ’ Min Max p
Lot de studiu N Medie Std. Eroare std. -95% IC | +95% IC
F=2.325
Cu sindrom metabolic 168 21.00 6.085 0.939 19.10 22.90 6 29
Fara sindrom 128 18.81 6.151 1.087 16.59 21.03 6 35| 0.132
Total 296 20.05 6.169 0.717 18.62 21.48 6 35
Tabelul 37 - Media si deviatia standard a scorului DMF-T 1in functie de existenta S Met
(ANOVA)
Deviatie Interval de incredere .
. . ’ Min Max p
Lot de studiu N Medie Std. Eroare std. -95% IC +95% IC
F =34.09
Cu sindrom metabolic 168 2.98 0.841 0.130 2.71 3.24 0 4
Fara sindrom 128 1.84 0.808 0.143 1.55 2.13 0 3| <0.001
Total 296 2.49 0.996 0.116 2.26 2.72 0 4

Tabelul 38 - Media si deviatia standard a indicelui parodontal comunitar (CPI) in functie de

existenta S Met (ANOVA)

Deviatie Interval de incredere .
. . ’ Min Max p
Lot de studiu N Medie Std. Eroare std. -95% IC | +95% IC
F=9.80
Cu sindrom metabolic 168 2.93 1.552 0.240 2.44 3.41 0 6
Fara sindrom 128 1.84 1.370 0.242 1.35 2.34 0 5| 0.003
Total 296 2.46 1.563 0.182 2.10 2.82 0 6

Tabelul 39 - Media si deviatia standard a pierderii atasamentului gingival in functie de existenta

S Met (ANOVA)

Deviatie Interval de incredere .
. . ’ Min Max p
Lot de studiu N Medie Std. Eroare std. -95% IC +95% IC
F =23.97
Cu sindrom metabolic 168 8.95 7.490 1.156 6.62 11.29 2 35
Fara sindrom 128 2.22 2.366 418 1.37 3.07 0 9| <0.001
Total 296 6.04 6.720 781 4.48 7.60 0 35

Tabelul 40 - Media si deviatia standard a riscului CV in functie de existenta S Met (ANOVA)



3.6.6 Concluzii

1. Din analiza datelor care exprima distributia S Met in functie de factorii de risc varsta
si factorul de risc consumul de alcool in cantitati crescute, putem constata ca riscul relativ (RR)
de a dezvolta S Met este mai mare in cazul subiectilor de gen feminin, care consuma alcool la
sublotul adulti (varsta <65 ani) in raport cu genul masculin. Din acelasi lot de varsta

2. O alta concluzie, pe care o putem face, este cd la sublotul adulti, S Met in grupul
subiectilor care consumd alcool este 1/0.056 = 18 ori mai intilnit la barbati IC 95%
(0.004 + 0.81), iar la sublotul varstnici, S Met in grupul subiectilor care consuma alcool este

1/0.13 = 8 ori mai intalnit la genul masculin IC 95% (0.02 + 0.86), in raport cu genul feminin.

3. In privinta implicarii factorului de risc fumatul tutunului, putem observa ci riscul
relativ (RR) este mai mare in cazul barbatilor fumatori adulti 1/0.6 = 1.66 fatd de barbatii

fumatori varstnici 1/0.63 = 1.59 in raport cu genul feminin.

4. La adulti, distributia S Met in grupul subiectilor fumatori este 1/0.33 = 3 ori mai
intalnit la barbati, iar la varstnici, S Met in grupul subiectilor fumatori este 1/0.38 = 2.6 ori mai

intalnit la barbati, in raport cu genul feminin.

5. Existd o corelatie cu semnificatie statistica (p < 0.001) intre S Met si pungile
parodontale. Astfel, 57% dintre subiectii cu S Met prezinta pungi parodontale >3.5 mm. Dintre
subiectii fara S Met, 59.4% nu prezintd pungi parodontale, iar 40.6% dintre acestia au pungi

parodontale cu adancime redusa <3.5 mm.

6. Existd o corelatie cu semnificatie statisticd (p < 0.001) intre S Met si existenta
sangerarii gingivale. Putem remarca ca 79.2% dintre subiectii cu S Met prezintd sangerare
gingivald. Dintre subiectii fard S Met, 84.6% nu prezintd sdngerare gingivald. Riscul relativ (RR)
de aparitie a S Met este de 5.15 ori mai mare in cazul subiectilor care prezinta sangerare
gingivald. OR (odds ratio) se refera la probabilitatea aparitiei S Met in cazul semnaldrii
sangerarii gingivale. Astfel, am putut constata ca S Met este de 20.9 ori mai intalnit la subiectii

care prezinta sangerare gingivala.

7. Exista o corelatie cu semnificatie statisticd (p < 0.001) intre S Met si frecventa

perlajului dentar. Amploarea variatiei este demonstratd de faptul ca 47.6% dintre subiectii cu



sindrom metabolic realizeaza periajul dentar doar ocazional. Dintre subiectii fard sindrom

metabolic, 50.0% au o frecventa a perlajului dentar de 2 ori pe zi.

8. Nu am constatat o corelatie semnificativa statistic intre S Met si existenta controlului
stomatologic (p=0.074 > 0.05). Cu toate acestea, S Met este de 3.17 ori mai Intalnit la subiectii

care nu efectueaza control stomatologic regulat.

9. Rezultatele cercetarii noastre ne permit sa afirmam ca existd o puternica corelatie cu
semnificatie statistica (p < 0.001) intre S Met si preferintele alimentare. Amploarea variatiei este
demonstratd de faptul cd 92.9% dintre subiectii cu S Met manifestd preferinte alimentare
hipersodice, hiperproteice sau hiperlipidice (sau combinatii ale acestora). Dintre subiectii fard S

Met, 53.1% au preferinte alimentare care se Inscriu in regimul normal caloric.

10. Am constatat ca existd o diferentd semnificativa statistic (p < 0.001) intre subiectii
care prezintd S Met si cei care nu manifesta acest sindrom in ceea ce priveste indicele parodontal
comunitar (CPI). Astfel, media acestui indice este semnificativ mai mare la subiectii cu sindrom

metabolic (2.98 vs 1.84).

11. In cazul pierderii atasamentului gingival testul ANOVA furnizeaza rezultatele cu
semnificatie statisticd (p = 0.003 < 0.05) in privinta mediei variabilei de cuantificare a pierderii
atasamentului gingival care este semnificativ mai mare la subiectii cu S Met fata de cei fara S

Met (2.93 vs 1.84).

12. Am constatat ca existd o diferentd semnificativa statistic (p < 0.001) intre subiectii
care prezintd S Met si cei care nu manifestd acest sindrom in privinta riscului CV. Astfel, media

acestui indice este semnificativ mai mare la subiectii cu S Met (8.95 vs 2.22).

13. Am putut constata, din cercetarea noastrd, ca influenta cea mai mare in distributia S
Met o au pungile parodontale, urmate de CPI, riscul CV, sangerarea gingivald si preferintele
alimentare. Avand in vedere, valorile numerice asociate variabilelor independente, se observa ca
valori mari ale variabilelor: pungi parodontale, riscul CV, sangerare, CPl, DMF-T, pierdere
atasament gingival, preferinte alimentare, corespund unor valori SHAP pozitive (mari), deci

corespund unei probabilitdti crescute de aparitie a sindromului metabolic.



14. Putem interpreta ca valorile mari ale variabilelor periajul dentar, controlul
stomatologic (reprezentate in grafic prin puncte rosii) in opozitie cu valorile mici SHAP
(reprezentate 1n grafic prin puncte albastre), pot fi urmate de scaderea probabilitatii de aparitie a

S Met.

15. Legaturile stabilite Intre bolile parodontale si sandtatea generala sunt complexe si inca
partial cunoscute. Existd studii numeroase, care semnaleaza asocierea frecventd cu numeroase

boli precum diabetul de tip 2, obezitatea, S Met, bolile CV, AVC.

16. Preventia bolilor parodontale are la bazd doud principii de tratament care constau pe
de o parte in optimizarea igienei orale (exista Tn acest sens tehnici de periaj gingivo-parodontal si
mijloace auxiliare de igiend), iar pe de altd parte se pot detecta si controla/neutraliza factorii de

risc individuali.

17. Tn cazul scorului DMF-T (variabila dependentd), testul ANOVA nu furnizeazi
rezultatele adecvate pentru a respinge ipoteza nuld formulata pentru lotul de studiu. Astfel, F =
2.325 este mai micd decat valoarea critica iar nivelul de semnificatie p = 0.132 > 0.05. Prin
urmare, nu se poate afirma ca intre subiectii cu / fard sindrom metabolic, mediile scorurilor
DMF-T arata ca sunt diferente semnificative. Cu alte cuvinte, putem spune ca la loturile aflate

in studiul nostru intensitatea afectarii prin caria dentara nu a influentat instalarea S Met.

18. Considerentele sociale precum nivelul educatiei, statutul ocupational, nivelul

veniturilor pot influenta prevalenta bolii parodontale.

3.8 Studiul clinic 4.

Corelatii intre tabloul clinic al pacientilor cu S Met si afectarea calitatii vietii.

3.8.1 Introducere

Numeroase cercetdri recente semnaleaza, prin diferite mijloace de cuantificare, impactul
puternic pe plan psihologic individual al unor afectiuni capabile sa modifice starea de bine.
Pierderea unitatilor masticatorii afecteaza pe de o parte triturarea si digestia alimentelor iar pe de
alta parte are impact asupra participarii indivizilor la viata sociala.

3.8.2 Obiectivele studiului
Prin acest studiu am dorit sa aflam in ce masurd pacientii sunt afectati o serie de
parametrii care cuantifica calitatea vietii. Aceste obiective pot fi exprimate succint astfel:



- sd aflam daca in urma instalarii S Met calitatea vietii pacientilor a fost afectata,

- daca conditiile individuale precum: parametri biologici, varsta, genul si mediul de trai

influenteaza calitatea vietii acestor pacienti,

- daca conditiile socio-economice privind pregatirea profesionald si venitul per membru

de familie influenteaza calitatea vietii,

- dacd parametrii medicali individuali precum: IMC, tensiunea arteriala, diabetul zaharat

de tip 2, nivelul colesterolului seric pot influenta calitatea vietii,
-daca starea generala de sanatate perceputa de individ este influentatd de prezenta S Met

-daca pot fi intreprinse la nivelul colectivititii unele masuri/programe care sa

Tmbunatateascd/amelioreze calitatea vietii pacientilor cu S Met.

3.8.3 Material si metoda

In vederea inceperii studiului am obtinut acordul scris al Comisiei de etici a SCJU Sibiu
cu numarul 10948 din anul 2018, iar sectiile in care s-a efectuat cercetarile au avut acreditarea

cercetarii din partea comisiei medicale a CNCSIS.

Pentru includerea 1n acest studiu, pacientii au fost informati privind conditiile studiului si
au semnat acordul informat in cunostinta de cauza, elaborat de comisia de etica a SCJUS. Datele
cu caracter personal ale pacientilor cuprinsi in studiu au fost protejate conform reglementarilor
legale in vigoare. Pacientii care nu au semnat acordul sau care nu au completat integral

chestionarul au fost exclusi din studiu.

Pentru aflarea afectarii calitatii vietii am recurs la versiunea care permite aprecierea
detailata a afectarii calitdtii vietii pe baza a 5 niveluri de apreciere. Aceastd variantd a

chestionarului EQ-5D (EQ-5D-5L) a fost introdusa de Grupul EuroQol in anul 1990.

Sistemul descriptiv. EQ-5D-5L cuprinde urmatoarele cinci dimensiuni: mobilitate,
ingrijire personald, activitdti obisnuite, durere/disconfort si anxietate/depresie. Fiecare
dimensiune are 3 niveluri: fard probleme, unele probleme si probleme extreme. In datele noastre

am considerat expresia ,,unele probleme” drept probleme moderate.



Cifrele pentru cele cinci dimensiuni pot fi combinate intr-un numar alcatuit din 5 cifre
care descrie starea de sanatate a pacientului. Scorurile pentru aceste cinci dimensiuni au fost

convertite intr-un singur indice de utilitate folosind limbajul R si pachetul eq5d (86,87)

Componenta EQ-VAS, denumita frecvent “modelul termometru” deoarece se aseamana
cu scala termometrica cu valori de la 0 la 100, inregistreaza starea de sanatate auto-evaluatd a
pacientului pe o scara analogica vizuala verticald, unde scorul 100 inseamna cea mai buna stare
de sandtate pe care o puteti imagina. VAS poate fi utilizat ca o masura cantitativa a rezultatului

sanatatii care reflectd propria judecata a pacientului in privinta afectarii sanatatii (86,87).

Pentru facilitarea analizelor statistice descriptive, intervalele de valori pentru scorurile

starii de sanatate/parametrii biologici au fost asociate cu variabile selectate numite dupa cum

urmeaza:
Scorul EQ-VAS Tensiunea arteriala HDL colesterol
<70 scazut <120 scazuta <40 deficitar
70-80 mediu 120-150 normala 40-59 scazut
>80 normal >150 crescuta >=60 normal

In vederea evaludrilor statistice am folosit testul Chi? (X?) pentru a evalua daca scorurile

IMC, variaza in functie de genul subiectilor, HDL- colesterol si EQ-VAS.

De asemenea, ne-am propus sa efectudam testul, ¥2 pentru a evalua daca scorurile S Met
au variat in functie de parametrii: IMC, tensiunea arteriala, HDL- colesterol, EQ-VAS si diabetul
de tip 2.

O statistici Chi? este o modalitate de a arita ce relatie exista intre doud variabile
categorice. Statistica Chi? este un numdr unic, care cuantifici diferenta dintre numarul observat si

numarul asteptat daca nu a existat nicio relatie in populatie.

O valoare mica pentru Chi® (X?) (mai micd decit valoarea criticd din tabelul Chi?)
inseamna ci existd o corelatie mare intre cele doui seturi de date. (Chi? obtinut < Chi? tabelar

inseamna semnificatie statistica).



Poate fi folositd si valoarea p pentru a cuantifica semnificatia statistica. Valorile p mici
(sub 5%) indica de obicei ca este o corelatie mare intre seturile de date analizate si implicit ca

rezultatele testului sunt semnificative.

Analiza unica a variantei (ANOVA) a fost, de asemenea, efectuatd pentru masurile EQ-
5D si EQ-VAS, clasificate in functie de urmatoarele grupuri: IMC, tensiune arteriald, diabetul de

tip 2, colesterol HDL si sindromul metabolic.

Prin analiza ANOVA se testeaza ipoteza nuld, care afirmd cd esantioanele din toate
grupurile sunt extrase din populatii cu aceleasi valori medii. Grupurile sau nivelurile sunt grupuri
diferite in cadrul aceleiasi variabile independente. Analiza ANOVA produce o statistica F,

raportul dintre varianta calculata intre medii si varianta din esantioanele analizate.

Valoarea criticd este numarul pe care statistica testului trebuie sa 1l depdseasca pentru a
respinge testul la nivelul de semnificatie p%. Daca F este mai mare decat valoarea critica,
ipoteza nula este respinsd, concluzionidnd cd existd dovezi puternice cd mijloacele grupurilor

independente (fara legatura) sunt inegale.

Toate analizele statistice au fost efectuate Tn versiunea SPSS 26, iar o valoare p de 0,05 a

fost considerata semnificativa statistic.

3.8.4 Rezultate
Caracteristicile socio-demografice colectate in sondajul nostru au inclus varsta, sexul,

nivelul de educatie, zona de resedintd si venitul lunar pe membru de familie. Aceste date socio-

demografice ale pacientilor studiati au fost clasificate asa cum se poate observa in tabelul 10.

In urma efectudrii testelor de statistici regresivdi am obtinut urmitoarele corelatii
statistice, exprimate prin valorile indicatorilor ¥?> si p. Aceste valori sunt prezentate detailat in

tabelul de contingenta numarul 41.

IMC
IMC Obese
Normal Pre-obese Obese | Obese 11 11
Genul feminin Valoarea 32 20 56 48 16
, % a IMC 100,0% 29,4% 60,9% 57,1% 80,0%
é:_olé’l? masculin ~ Valoarea 0 48 36 36 4
' % IMC ,0% 70,6% 39,1% 42,9% 20,0%



https://ro.frwiki.wiki/wiki/Significativit%C3%A9_statistique

HDL scazut Valoarea 0 0 44 44 16
colesterol % IMC

,0% ,0% 47,8% 52,4% 80,0%

x?=38,67 normal Valoarea
% IMC 28 60 28 8 0
p < 0,001 87,5% 88,2% 30,4% 9,5% ,0%
deficitar ~ Valoarea 4 8 20 32 4
% IMC 12,5% 11,8% 21,7% 38,1% 20,0%
Categoria normal Valoarea 32 64 64 52 4
EQ-VAS % IMC % 100,0% 94,1% 69,6% 61,9% 20,0%
2= 21,39 scazut Valoarea 0 4 4 4 8
% IMC ,0% 5,9% 4,3% 4,8% 40,0%
p = 0,006 mediu Valoarea 0 0 24 28 )
% IMC ,0% ,0% 26,1% 33,3% 40,0%

Tabelul 41 - Variatia IMC in functie de: genul subiectilor, valorile HDL-colesterol si indicatorul

sociometric de apreciere a calitatii vietii EQ-VAS

Am dorit sd studiem si alte variabile asociate S Met precum IMC, hipertensiunea

arteriala, valorile colesterolului HDL si indicele EQ-VAS au fost comparate intre ele. 1n urma

prelucrarii statistice au fost obtinute urmatoarele rezultate care sunt prezentate detaliat n tabelul

numarul 42.
Sindromul metabolic
Nu Da

Pre-obezitate ~ Total 60 8
% cu S Met 46,9% 4,8%
IMC Obezitate gr. 1 Total 28 64
% cu S Met 21,9% 38,1%
Obezitate gr. Total ) 76




Il % cu S Met 6,3% 45,2%

Obezitate gr Total 0 20

i % cu S Met 0% 11,9%

Tensiunea arteriala | crescuta Total 0 20
L % cu S Met ,0% 11,9%
1= 5,27 scazutd Total 4 0
p=0,072 % cu S Met 3,1% ,0%
normala Total 124 148

% cu S Met 96,9% 88,1%

Tabelul 42 — Corelatia sindromului metabolic cu IMC si valorile tensiunii arteriale crescute

Alte corelatii posibile, la loturile studiate au fost analizate in functie de prezenta
diabetului zaharat de tip 2, a HDL- colesterol si a indicelui EQ 5D. Datele statistice obtinute prin

metoda Chi? sunt prezentate sintetic in tabelul 43.

Sindromul
Metabolic
Nu Da
Persoane cu diabet Nu Total 88 64
% cu S Met 68,8% 38,1%
2=6,83

r="9 da Total 40 104
p = 0,009 % cu S Met 31,3% 61,9%
Valori ale HDL | scazut Total 0 104
colesterol % cu S Met 0% | 61,9%
x*= 70,165 normal Total 124 0
% cu S Met 96,9% ,0%




p < 0,001 riscul Total 4 64
% cu S Met 3,1% 38,1%
Scorul EQ-VAS valori mari Total 128 88
% cu S Met 100,0% 52,4%
x?=20,88
valori scazute  Total
p < 0,001 0 20
% cu S Met ,0% 11,9%
valori medii Total 0 60
% cu S Met ,0% 35,7%

Tabelul 43 — Corelatii stabilite la loturile studiate cu componentele diabet zaharat de tip 2, HDL-

Scorurile reprezentand valoarea medie si deviatia standard pentru masura EQ-VAS au

fost clasificate in functie de urmatorii factori de risc: IMC, tensiune arteriala, diabet zaharat,

colesterol si indicatorul sociometric EQ-5D

HDL- colesterol, respectiv S Met. Aceste rezultate sunt prezentate in tabelul 44,

N edi Deviatia Media Eroarea
r. edia
Scorul EQ-VAS Std. diferentei |  std.
IMC normal 32 91,88 2,588 - 915
IMC Pre-obese 68 92,47 7,915 0,596 1,920
Obese | 92 84,74 11,458 -7,136 2,389
F=775 Obese 11 84 83,33 7,303 -8,542 1,594
p <0.001 Obese 111 20 69,00 14,318 -22,875 6,403
Persoane cu diabet Nu 152 88,29 8,764 - 1,422




F=4,29 Da 144 83,22 12,100 -5,067 2,017
p =0.042
Tensiunea arteriala | normal 272 87,59 8,561 - 1,038
low 4 90,00 2,41
F=22,90 high 20 61,00 7,416 -26,59 3,317
p <0.001
Valorile HDL | normale 124 93,74 3,011 - ,541
colesterol scazute 104 78,85 12,515 -14,896 2,454
F=2455 foarte scazute 68 82,06 7,084 -11,683 1,718
p <0.001
Sindrom Metabolic | Nu 128 93,63 3,035 - 536
F=49,31 Da 168 79,88 10,734 -13,744 1,656
p < 0.001

Tabelul 44 — Valorile medii si deviatia standard pentru indicatorul EQ-VAS

Scorurile care reprezintd diferenta mediilor (Mean diff) au fost calculate prin efectuarea

Scorurile reprezentand media si deviatia standard pentru masura EQ-5D-5L au fost

pacienti in fiecare dintre celelalte categorii din cadrul aceluiasi grup.

colesterol si respectiv S Met. Ele sunt prezentate in tabelul 45:

unei analize unice a variantei (ANOVA), unde media scorurilor EQ-VAS pentru categoria

,hormald” de pacienti din fiecare grup a fost comparatd cu media scorurilor EQ-VAS pentru

clasificate in functie de urmatoarele caracteristici: IMC, tensiune arteriald, diabet, HDL-

) Deviatia Media Eroarea

Scorul EQ-5D-5L : Media Std. deferentei Std.
IMC normal 32 ,9598 ,0239 - ,0085
IMC Pre-obese 68 ,9725 ,0265 ,0127 ,0064
Obese | 92 ,9397 ,0673 -,0201 ,0140
F=5,27 Obese I 84 ,9277 ,0428 -,0321 ,0093
p =0,001 Obese 111 20 ,8496 ,1240 -,1102 ,0555




Diabetes Nu 152 ,9624 ,0369 - ,0060
F=12,02 Da 144 ,9161 ,0733 -,0464 ,0122
p =0,001
Tensiunea arteriala | normale 272 ,9436 ,0554 - ,0067
valori scazute 4 1,000 ,0564

crescute 20 8772 ,1097 -,0664 ,0491
F=3,38
p =0,039
HDL- colesterol normal 124 ,9745 ,0264 - ,0047
F=1505 scazute 104 ,8980 ,0793 -,0765 ,0156
0 < 0,001 crescut 68 ,9408 ,0326 -,0338 ,0079
Sindrom metabolic Nu 128 9742 ,0260 - ,0046
F=22,62 Da 168 ,9137 ,0682 -,0605 ,0105
p < 0,001

Tabelul 45 - Deviatia standard si valorile medii ale valorilor parametrilor studiati in functie de

scorul EQ-5D-5L

Scorurile care reprezinta diferenta mediilor (Mean diff) au fost calculate prin efectuarea
unei analize unice a variantei (ANOVA), unde media scorurilor EQ-5D-5L pentru categoria
,hormald” a pacientilor din fiecare grup a fost comparata cu media scorurilor EQ-5D-5L pentru

pacientii din fiecare dintre celelalte categorii din acelasi grup.

O reprezentare grafica sugestivd, a valorilor din tabelul de contingenta este redata prin
figura 20. In aceasta sunt reprezentate grafic comparativ valorile medii obtinute ale scorurilor

EQ-VAS si respectiv, EQ-5D-5L pentru cele cinci categorii de IMC:
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Figura 20 - Reprezentarea grafica comparativa a valorilor obtinute

Scorurile, media si deviatia standard pentru masurarea EQ-VAS clasificate in functie de
numarul din 5 cifre care descrie auto aprecierea starii de sanatate a pacientului sunt prezentate n

tabelul 46:

- Std. Mean Std.
EQ-VAS score N Mean Deviation diff Error

11111 64 94,13 4,349 - 1,087
Starea sanatatii 11112 12| 86,67 14,434 -7,458 | 8,333
F=3923 11121 52 83,08 11,644 -11,048 3,229
p < 0,001 11122 16 81,25 8,539 -12,875 4,270

11131 4 90,00 . -4,125 .

11211 40 90,00 5,270 -4,125 1,667

11212 12 85,00 5,000 -9,125 2,887

11221 8 90,00 7,071 -4,125 5,000

11222 4 90,00 . -4,125

11231 4 80,00 . -14,125

11232 4 80,00 . -14,125 .

12111 8 85,00 ,000 -9,125 ,000

12121 20 84,00 8,216 -10,125 3,674

12132 4 60,00 . -34,125 .

12211 8 85,00 7,071 -9,125 5,000

21121 12 85,00 5,000 -9,125 2,887

21122 4 90,00 . -4,125

21211 4 50,00 . -44,125

22112 4 90,00 . -4,125

22231 4 80,00 . -14,125

31221 4 50,00 . -44,125




| 32133 | 4 \ 70,00 \ . \ 24,125 \ . |

Tabelul 46 - Valorile numerice ale indicatorului EQ-5D-5L

O reprezentare grafica sugestiva, a variantelor de raspuns codificate printr-un numar format din

cele cinci valori numerice atribuite, poate fi redata grafic in mod intuitiv prin figura 21.

Most frequently reported EQ-5D-5L health states
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Figura 21 - Reprezentarea grafica a scorurilor EQ-5D-5L

Pentru o prezentare a variatiei mediei scorurilor EQ-VAS obtinute pentru cele mai

frecvent raportate stari subiective de sanatate EQ-5D-5L am recurs la reprezentarea grafica a



acestor valori. Graficul sugestiv reprezentat n figura 22,
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Figura 22 — Reprezentarea grafica a variatiei scorurilor EQ-VAS care codifica starea de sanatate

Frecventele raspunsurilor codificate prin numarul format din cinci cifre, care reprezintd

starea de sanatate a pacientului in conformitate cu cele cinci dimensiuni ale sistemului descriptiv

EQ-5D-5L sunt prezentate in figura 23.
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Figura 23 — Reprezentarea grafica a frecventei scorurilor EQ-VAS

3.8.6 Concluzii

1.

Masurarea impactului asupra calitatii vietii la persoanele cu morbiditati asociate S Met este
o metoda fezabild de a surprinde impactul afectarii personale pe plan fizic si mental.

In acest studiu am putut stabili ci cele mai scizute valori ale dimensiunii durere/disconfort
se regasesc 1n special la grupele de varsta 55-64 de ani, iar ale dimensiunii de mobilitate si
autoingrijire se regésesc la grupa de varsta 65-74 de ani.

Sindromul metabolic are capacitatea de a influenta calitatea vietii mai ales prin dimensiunile
mobilitatii fizice si prin durerea si disconfortul cauzat de activitdtile de autoingrijire, in
special la genul feminin.

De asemenea, 1n cercetarea noastra am constatat ca dimensiunea anxietate/depresiei pare sa
fie mai putin importantd in influentarea calitdtii vietii.

detailate care permit adaptarea variantelor de raspuns ale chestionarului, la cele 5 grade de
afectare posibile: afectare redusd, afectare medie respectiv afectare severd a celor 5
categorii de afectiuni care determind fiabilitatea indicatorului de apreciere a calitatii vietii in
ansamblu.

Putem afirma deci, in urma acestui studiu ca valorile medii ale indicelui EQ-5D sunt mai
mici la femei decat la barbati. O posibild explicatie a acestei variatii, in functie de gen, poate

fi temperamentul feminin mai dispus sa sesizeze modificarile starii de sandtate iar in schimb,



barbatii par mai increzatori In capacitatea de a-si controla afectiunile si din acest motiv este
posibil sd manifeste mai rar fenomene depresive sau de anxietate

7. Mai este nevoie de unele diferentieri de intelegere in limba romana intre termenii de
apreciere pentru o redare mai exactd a modificarilor calitatii vietii in cazurile de afectare a
sanatatii. In acest sens, sunt necesare noi studii pe grupuri mai mari care s poata surprinde

cu acuratete modificdrile cauzate de S Met care pot afecta calitatea vietii.

3.9 Concluzii generale

1. In aceasti cercetare am constatat o frecventd diferiti a S Met in functie de varsta si
genul subiectilor. Astfel, la grupa de varsta sub 65 de ani la genul masculin varsta medie de

aparitie a S Met a fost 58 ani, iar la genul feminin varsta medie a fost la 60 ani.

2. Odata cu Tnaintarea in varstd (grupa de varstd peste 65 ani) frecventa S Met se
inverseaza usor astfel ca la genul masculin se intalneste la circa 72 de ani iar la genul feminin la
70 ani.

3. Legaturile stabilite intre IMC si S Met sunt legaturi puternice cu semnificatie
statistica pentru ambele genuri. Cea mai importantd valoare statisticd am constatat ca exista la

genul feminin 36,30% vs 33,09% la genul masculin.

4. O relatie semnificativa statistic am constatat ca exista si Intre circumferinta taliei si
sindromul metabolic pentru ambele genuri si pentru ambele grupe de varsta. Odata cu inaintarea

in varsta aceste diferente se estompeaza si chiar dispar.

5. Distributia S Met in functie de mediul geografic de trai si de varstd este diferita.
Astfel, la grupa de varsta sub 65 de ani S Met este de 2 ori mai frecvent la genul feminin fatd de
genul masculin In mediul rural. La grupa de varsta peste 65 ani prezenta S Met este inversata,

fiind de 1,53 ori mai frecvent la genul masculin din mediul rural decat la genul feminin.

6. Nivelul educational, cuantificat prin studii medii/studii superioare, influenteaza

prevalenta S Met, acesta fiind intalnit de circa 1,8 ori mai frecvent la genul feminin cu studii



medii fatd de genul masculin la grupa de varstd sub 65 de ani. Si aceste diferente se estompeaza

odata cu Inaintarea 1n varsta.

7. In privinta corelatiei S Met cu venitul /membru de familie prevalenta constatati a S
Met este de circa 3,5 ori mai crescutd in randul celor cu venituri <1500 lei/membru de familie si
prevaleaza in mediul rural. Rezultatele obtinute in cercetarea noastra, sunt comparabile cu cele

raportate si de alte studii asemanatoare (9,18,103).

8. Factorii de risc prezenti in stilul contemporan de viatd, precum dieta hipercalorica,
care determina obezitatea, nivelul redus de educatie, venitul redus/membru de familie, activitatea

fizica redusa in asociere cu predispozitia genetica familiala pot influenta prevalenta S Met.

9. La sublotul adulti, distributia S Met in grupul subiectilor care consuma alcool este de
18 ori mai Intdlnit la barbati, iar la sublotul varstnici, S Met este de 8 ori mai Intalnit la genul

masculin in raport cu genul feminin.

10. In privinta implicarii factorului de risc fumatul tutunului, putem observa ca riscul
relativ (RR) este mai mare In cazul barbatilor fumatori adulti 1/0.6 = 1.66 fatd de barbatii
fumatori varstnici 1/0.63 = 1.59 in raport cu genul feminin.

11. Distributia S Met in grupul subiectilor fumatori este 1/0.33 = 3 ori mai frecvent
intalnit la barbati, iar la varstnici, S Met in grupul subiectilor fumatori este 1/0.38 = 2.6 ori mai
frecvent intalnit la barbati, in raport cu genul feminin.

12. Existd o corelatie cu semnificatie statisticd (p < 0.001) intre sindromul metabolic si
pungile parodontale. Astfel, 57% dintre subiectii cu sindrom metabolic prezintd pungi
parodontale >3.5. Dintre subiectii fara sindrom metabolic, 59.4% nu prezinta pungi parodontale,
iar 40.6% au pungi parodontale <3.5.

13.  In privinta sangerarilor gingivale am constatat ci existi o corelatie cu semnificatie
statistica (p < 0.001) intre S Met si existenta sangerdrii gingivale. 79.2% dintre subiectii cu
sindrom metabolic prezintda sangerare gingivald. Dintre subiectii fara S Met, 84.6% nu prezinta
sangerare gingivala. Riscul relativ (RR) de aparitie a S Met este de 5.15 ori mai mare in cazul
subiectilor care prezinta sangerare gingivalda. Am putut constata ca S Met este de 20.9 ori mai

ntélnit la subiectii cu sangerare gingivala.



14.  Existd o corelatie cu semnificatie statistica (p < 0.001) intre S Met si frecventa
perlajului dentar. Amploarea variatiei este demonstratd de faptul ca 47.6% dintre subiectii cu
sindrom metabolic realizeaza periajul dentar doar ocazional. Dintre subiectii fara S Met, 50.0%
au o frecventa a perlajului dentar de 2 ori pe zi.

15. Nu am constatat o corelatie semnificativa statistic intre S Met si existenta
controlului stomatologic (p=0.074 > 0.05). Cu toate acestea, sindromul metabolic este de 3.17 ori
mai Intalnit la subiectii care nu efectueaza control stomatologic regulat.

16. Rezultatele cercetarii noastre ne permit sd afirmam ca exista o puternica corelatie
cu semnificatie statistica (p < 0.001) intre S Met si preferintele alimentare. Amploarea variatiei
este demonstratd de faptul cd 92.9% dintre subiectii cu S Met manifestd preferinte pentru
regimuri alimentare hipersodate, hiperproteice sau hiperlipidice (sau combinatii ale acestora).
Dintre subiectii farda S Met, 53.1% au preferinte alimentare care se inscriu in regimul normal
caloric.

17. Am constatat ca exista o diferentd semnificativa statistic (p < 0.001) intre subiectii
care prezintd S Met si cei care nu manifesta acest sindrom in ceea ce priveste indicele parodontal
comunitar (CPI). Astfel, media acestui indice este semnificativ mai mare la subiectii cu S Met
(2.98 vs 1.84).

18. In cazul pierderii atasamentului gingival testul ANOVA furnizeazi rezultatele cu
semnificatie statistica (p = 0.003 < 0.05) in privinta mediei variabilei de cuantificare a pierderii
atasamentului gingival care este semnificativ mai mare la subiectii cu S Met fatd de cei fara S
Met respectiv 2.93 vs 1.84.

19. Am constatat ca existd o diferentd semnificativa statistic (p <0.001) intre subiectil
care prezintd S Met si cei care nu manifesta acest sindrom in privinta riscului CV. Astfel, media
acestui indice este semnificativ mai mare la subiectii cu S Met (8.95 vs 2.22).

20. Am putut constata, din cercetarea noastrd, ca influenta cea mai mare in distributia
S Met o au pungile parodontale, urmate de CPI, riscul CV, sangerarea gingivala si preferintele
alimentare. Avand in vedere, valorile numerice asociate variabilelor independente, se observa ca
valori mari ale variabilelor: pungi parodontale, riscul CV, séangerare, CPl, DMF-T, pierdere
atasament gingival, preferinte alimentare, corespund unor valori SHAP pozitive (mari), deci
corespund unei probabilitdti crescute de aparitie a sindromului metabolic. Putem interpreta ca

valorile mari ale variabilelor periajul dentar, controlul stomatologic (reprezentate in grafic prin



puncte rosi) in opozitie cu valorile mici SHAP (reprezentate 1n grafic prin puncte albastre), pot fi
urmate de scdderea probabilitatii de aparitie a S Met .

21. Legaturile stabilite intre bolile parodontale si sdndtatea generala sunt complexe si
incd partial cunoscute. Existd studii numeroase, care semnaleazd asocierea frecventd cu
numeroase boli precum diabetul de tip 2, obezitatea, S Met, bolile CV, AVC.

22. Preventia bolilor parodontale are la baza doud principii de tratament care constau
pe de o parte in optimizarea igienei orale (existd in acest sens tehnici de periaj gingivo
parodontal si mijloace auxiliare de igiend), iar pe de altd parte se pot detecta si
controla/neutraliza factorii de risc individuali.

23. Considerentele sociale precum nivelul educatiei, statutul ocupational, nivelul

veniturilor pot influenta prevalenta bolii parodontale.

25. Din analiza datelor care exprimad distributia S Met in functie de factorii de risc varsta
si consumul de alcool in cantitati crescute, putem constata ca riscul relativ (RR) de a dezvolta S
Met este mai mare in cazul subiectilor de gen feminin, care consuma alcool la sublotul adulti
(varsta <65 ani) Tn raport cu genul masculin.

26. La sublotul adulti, distributia S Met in grupul subiectilor care consuma alcool este
de 18 ori mai intalnit la barbati, iar la sublotul varstnici, S Met este de 8 ori mai intalnit la genul

masculin Tn raport cu genul feminin.

27. In privinta implicarii factorului de risc fumatul tutunului, putem observa ci riscul
relativ (RR) este mai mare in cazul persoanelor de gen masculin fumatori adulti 1/0.6 = 1.66 fata
de persoanele de gen masculin fumatori varstnici 1/0.63 = 1.59 in raport cu genul feminin.

28.La adulti, distributia S Met in grupul subiectilor fumatori este 1/0.33 = 3 ori mai
intalnit la barbati, iar la varstnici, S Met in grupul subiectilor fumatori este 1/0.38 = 2.6 ori mai
intalnit la barbati, in raport cu genul feminin.

29. Exista o corelatie cu semnificatie statistica (p < 0.001) intre sindromul metabolic si
pungile parodontale. Astfel, 57% dintre subiectii cu sindrom metabolic prezintd pungi
parodontale >3.5. Dintre subiectii fara sindrom metabolic, 59.4% nu prezinta pungi parodontale,
iar 40.6% au pungi parodontale <3.5.

30. In privinta sangeririlor gingivale am constatat ci existi o corelatie cu semnificatie

statistica (p < 0.001) intre S Met si existenta sangerarii gingivale. 79.2% dintre subiectii cu



sindrom metabolic prezinta sangerare gingivala. Dintre subiectii fard sindrom metabolic, 84.6%
nu prezintd sangerare gingivala. Riscul relativ (RR) de aparitie a sindromului metabolic este de
5.15 ori mai mare in cazul subiectilor care prezinta sangerare gingivala. Am putut constata ca S
Met este de 20.9 ori mai intalnit la subiectii cu sangerare gingivala.

31.  Exista o corelatie cu semnificatie statistica (p < 0.001) intre S Met si frecventa
perlajului dentar. Amploarea variatiei este demonstratd de faptul ca 47.6% dintre subiectii cu
sindrom metabolic realizeaza periajul dentar doar ocazional. Dintre subiectii fard sindrom
metabolic, 50.0% au o frecventa a perlajului dentar de 2 ori pe zi.

32. Nu am constatat o corelatie semnificativa statistic intre S Met si existenta
controlului stomatologic (p=0.074 > 0.05). Cu toate acestea, S Met este de 3.17 ori mai intalnit la
subiectii care nu efectueaza control stomatologic regulat.

33. Rezultatele cercetarii noastre ne permit sa afirmam ca existd o puternica corelatie
cu semnificatie statistica (p < 0.001) intre S Met si preferintele alimentare. Amploarea variatiei
este demonstrata de faptul ca 92.9% dintre subiectii cu sindrom metabolic manifesta preferinte
alimentare hipersodice, hiperproteice sau hiperlipidice (sau combinatii ale acestora). Dintre
subiectii fara sindrom metabolic, 53.1% au preferinte alimentare care se inscriu in regimul
normal caloric.

34. Am constatat ca existd o diferenta semnificativa statistic (p < 0.001) Intre subiectii
care prezinta S Met si cei care nu manifesta acest sindrom in ceea ce priveste indicele parodontal
comunitar (CPI). Astfel, media acestui indice este semnificativ mai mare la subiectii cu sindrom
metabolic (2.98 vs 1.84).

35. In cazul pierderii atasamentului gingival testul ANOVA furnizeaza rezultatele cu
semnificatie statisticd (p = 0.003 < 0.05) in privinta mediei variabilei de cuantificare a pierderii
atasamentului gingival care este semnificativ mai mare la subiectii cu S Met fatd de cei fara S
Met (2.93 vs 1.84).

36. Am constatat ca existd o diferenta semnificativa statistic (p < 0.001) Intre subiectii
care prezintd S Met si cei care nu manifesta acest sindrom in privinta riscului CV. Astfel, media
acestui indice este semnificativ mai mare la subiectii cu S Met (8.95 vs 2.22).

37. Am putut constata, din cercetarea noastrd, ca influenta cea mai mare in distributia
S Met o au pungile parodontale, urmate de CPI, riscul CV, sangerarea gingivala si preferintele

alimentare. Avand in vedere, valorile numerice asociate variabilelor independente, se observa ca



valori mari ale variabilelor: pungi parodontale, riscul CV, sangerare, CPl, DMF-T, pierdere
atasament gingival, preferinte alimentare, corespund unor valori SHAP pozitive (mari), deci
corespund unei probabilitati crescute de aparitie a S Met.

Putem interpreta ca valorile mari ale variabilelor periajul dentar, controlul stomatologic
(reprezentate in grafic prin aglomerari de puncte rosii) in opozitie cu valorile mici SHAP
(reprezentate in grafic prin aglomerdri de puncte albastre), pot fi urmate de scaderea
probabilitatii de aparitie a S Met

38. Legaturile stabilite intre bolile parodontale si sdndtatea generald sunt complexe si
incd partial cunoscute. Exista studii numeroase, care semnaleaza asocierea frecventd cu
numeroase boli precum diabetul de tip 2, obezitatea, S Met, bolile CV, AVC.

39. Preventia bolilor parodontale are la baza doud principii de tratament care constau
pe de o parte in optimizarea igienei orale (existd in acest sens tehnici de periaj gingivo
parodontal si mijloace auxiliare de igiend), iar pe de altd parte se pot detecta si
controla/neutraliza factorii de risc individuali.

40. Considerentele economico-sociale precum nivelul educatiei, statutul ocupational,
nivelul veniturilor in familie pot influenta prevalenta bolii parodontale respectiv asocierea ei cu S
Met..
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