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OBIECTIVELE ŞI SCOPUL LUCRĂRII 
                                      

Spondilita anchilozantă este o afecţiune complexă, potenţial debilitantă, cu debut insidios şi 

progresie radiologică a sacroileitei după mai mulţi ani, consecinţele fiind pierderea capacităţii de 

muncă prin invaliditate, afectarea resurselor de sănătate şi afectarea calităţii vieţii. Patogeneza acestei 

afecţiuni este incomplet elucidată. Totuşi mecanismele mediate imun implicând antigenul leucocitar 

uman HLA-B27, infiltratele inflamatorii celulare, citokinele proinflamatorii, cum ar fi factorul de 

necroză tumorală TNF-α şi interleukina 10, precum şi factorii genetici şi de mediu joacă un rol 

important. 

Până de curând, opţiunile terapeutice pentru pacienţii cu SA puteau cel mult să amelioreze 

câteva dintre simptomele bolii. Mulţi pacienţi cu SA au o formă severă sau progresivă a bolii, care este 

responsabilă pentru costurile semnificative socio-economice directe şi indirecte. Terapiile tradiţionale, 

precum AINS şi medicamentele antireumatice modificatoare de boală (DMARDs), ca metotrexatul şi 

sulfasalazina, asigură o ameliorare uşoară a simptomelor. Există în prezent dovezi care demonstrează 

că tratamentul cu anti-factor de necroză tumorală (anti-TNF) este foarte eficient în SA, îmbunătăţeşte 

semnele şi simptomele bolii, precum şi calitatea vieţii, efecte care consecutiv pot scădea costurile 

socio-economice asociate cu boala. Totuşi, sunt necesare în continuare şi alte studii de cercetare pentru 

a demonstra dacă pacienţii au beneficii după terapia pe termen lung şi dacă progresia radiologică şi 

anchiloza pot fi încetinite sau oprite. 

Terapia anti-TNF este însă foarte costisitoare (până la 13.000$/an). Altă preocupare majoră 

este faptul că, fiind medicamente relativ noi, este necesară analiza pe termen lung a posibilelor reacții 

adverse. TNF joacă un rol cheie în apărarea organismului împotriva infecțiilor prin inițierea 

inflamației și prin ajutorul dat celulelor de a se autorepara. 

De aceea asistăm în prezent la o întoarcere spre factorii terapeutici naturali de cură, ca 

tratament adjuvant în multe dintre afecţiunile la care medicina modernă nu are încă un remediu. 

Balneoterapia, indiferent de provenienţa şi compoziţia factorilor naturali utilizaţi, are un impact 

holistic asupra organismului în ansamblu; organismul este "bulversat", toate aparatele şi sistemele 

"lucrează tranzitoriu" într-un regim care solicită toate mijloacele de reglare antientropică pentru 

menţinerea homeostaziei mediului intern.  

Tratamentul cu nămol este o metodă terapeutică foarte veche utilizată în ameliorarea durerilor 

articulare încă din antichitate. Utilizarea nămolului în tratamentul afecţiunilor reumatismale cronice s-

a făcut empiric de-a lungul anilor. Singurele studii ştiinţifice datează din anii 1950-1970, când s-au 

elaborat în România aproximativ 50 de lucrări care fundamentează întreaga activitate cu factori 

balneari de cură din ţara noastră şi a fost scrisă o monografie despre biocenoza lacului Techirghiol 

(ŢUCULESCU, 1965).  

În ţara noastră s-au făcut numeroase studii în ultimii ani, în care s-a încercat aplicarea 

metodelor moderne de cercetare din medicină în demonstrarea efectelor factorilor naturali de cură din 



balneologie. Astfel, la Sanatoriul Balnear şi de Recuperare Techirghiol, în cadrul nucleului de 

cercetare, s-au efectuat studii histologice privind impactul peloidoterapiei asupra tegumentului 

(SURDU, 2006), studii biochimice privind efectele fizio-terapeutice ale nămolului în afecţiunile 

reumatismale degenerative cronice (MARIN, 2011) şi sunt în derulare alte studii referitoare la efectele 

tratamentului cu nămol şi la obţinerea unor produse biologic active extrase din nămol. 

În acest context am ales o temă de cercetare aflată la răspântia mai multor domenii – 

biochimie, imunologie, reumatologie – şi am încercat să demonstrez substratul efectelor terapeutice 

(antiinflamator, de ameliorare a stresului oxidativ, de reechilibrare hormonală, de ameliorare a 

schimburilor gazoase în sângele periferic) ale nămolului sapropelic de Techirghiol la pacienţii cu 

spondilită anchilozantă. Din practica medicală zilnică am observat o ameliorarea marcată a evoluţiei 

bolii la aceşti pacienţi după cura balneară, efect persistent un timp variabil între 6 şi 12 luni. 

Prognosticul funcţional al pacienţilor cu SA s-a îmbunătăţit semnificativ în condiţiile repetării 

periodice (la aproximativ 6 luni) a curei balneare la Techirghiol, a scăzut şi consumul de medicamente 

simptomatice. Nu este de mirare procentul mare de pacienţi cu SA care revin periodic în staţiune 

pentru tratament complex de recuperare ce include şi factorii specifici de cură (nămol sapropelic şi apă 

salină). 

Prin acest studiu biochimic, imunologic şi reumatologic doresc să aduc o modestă contribuţie 

la elucidarea mecanismelor complexe de acţiune a nămolului în spondilita anchilozantă, respectând 

criteriile medicinei bazate pe dovezi, evidenţiind încă o dată potenţialul terapeutic inestimabil al 

nămolului sapropelic de Techirghiol, ca terapie adjuvantă valoroasă în reumatismele inflamatorii 

cronice. 

Obiectivele urmărite în cadrul studiului prezent au fost: 

1. Evaluarea efectului antiinflamator al nămolului sapropelic de Techirghiol la pacienţii 

cu spondilită anchilozantă. Pentru aceasta am determinat la diferite momente valorile serice ale unor 

markeri ai stresului oxidativ la pacienţi cu SA trataţi cu nămol, ştiut fiind faptul că există o strânsă 

corelaţie între iniţierea inflamaţiei şi speciile reactive de oxigen. Au fost analizaţi următorii markeri: 

statusul antioxidant total (TAS), superoxid dismutaza (SOD), glutation reductaza (GR), glutationul 

redus (G-SH). 

2. Evaluarea efectului antiinflamator al nămolului sapropelic de Techirghiol la pacienţii 

cu spondilită anchilozantă. Pasul cel mai important pentru evaluarea potenţialului antiinflamator al 

nămolului a fost determinarea citokinelor proinflamatorii, fiind demonstrat rolul acestora în 

patogeneza bolilor reumatismale inflamatorii cronice şi implicit a spondilitei anchilozante. Am 

determinat astfel în dinamică: factorul de necroză tumorală α (TNF-α), interleukina 1ß (IL-1ß), 

interleukina 6 (IL-6). Pentru a completa studiul efectelor terapiei cu nămol asupra tabloului inflamator 

din SA am determinat anumiţi parametri biochimici hematologici: numărul de leucocite, viteza de 

sedimentare a hematiilor la 1oră şi la 2 ore, fosfataza alcalină. 



3. Evaluarea efectelor nămolului sapropelic de Techirghiol asupra statusului hormonal la 

pacienţii cu SA, pentru a încerca o recunoaştere a efectelor sale complexe asupra balanţei endocrine. 

Am determinat în acest scop cortizolul şi hormonul tireostimulant (TSH) plasmatic. 

4. Evaluarea impactului terapiei cu nămol asupra schimburilor gazoase şi echilibrului 

acido-bazic la pacienţii cu spondilită anchilozantă. Pentru aceasta am determinat în dinamică următorii 

parametri din sângele periferic: capacitatea de legare a oxigenului (O2CAP), conţinutul în oxigen al 

hemoglobinei (O2CT), presiunile parţiale ale oxigenului şi dioxidului de carbon în sânge (pO2, pCO2), 

saturaţia în oxigen a sângelui periferic (SO2%), dioxidul de carbon total sangvin (TCO2), pH-ul, ionul 

bicarbonat, lactatul seric.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITOLUL 5 

MATERIAL ŞI METODE 

 

Am efectuat un studiu amplu pe un număr total de 111 pacienţi cu spondilită anchilozantă, 

împărţiţi în mai multe loturi, internaţi şi trataţi în sanatoriu în perioada 2006 - 2007. 

1. Pentru studiul markerilor stresului oxidativ la pacienţii cu spondilită anchilozantă s-au 

alcătuit grupuri diferite, în funcţie de numărul de pacienţi cu această patologie la momentele 

determinărilor enzimatice. 

Determinarea superoxid dismutazei s-a făcut pe un lot de 18 pacienţi, la care s-au făcut 

recoltări din sângele periferic înainte de iniţierea tratamentului, după prima aplicaţie terapeutică cu 

nămol (în prima zi), în a doua zi de tratament şi la finalul perioadei de cură balneară, după 12 zile. 

Determinarea statusului antioxidant total şi a glutation reductazei s-a făcut pe un lot de 20 

pacienţi, la care s-au recoltat probe din sângele periferic înainte de iniţierea tratamentului, la 24 ore 

după prima aplicaţie de nămol, după 5 zile de tratament şi la finalul perioadei de cură balneară (după 

12 zile). Probele recoltate în a doua zi s-au coagulat în mare parte şi nu au putut fi folosite pentru 

determinări biochimice sau statistice. 

În cazul celor trei enzime s-a determinat pentru fiecare recoltare şi nivelul hemoglobinei în 

sângele fiecărui pacient şi s-au calculat atât valorile enzimelor în unităţi internaţionale pe mililitru, cât 

şi valorile enzimelor calculate în unităţi raportate per gram de hemoglobină, conform standardelor 

internaţionale. Probele au fost recoltate în ambele cazuri la Sanatoriul Balnear şi de Recuperare 

Techirghiol şi prelucrate la Spitalul Militar Constanţa. S-au folosit kituri Randox Laboratories, 

Crumlin, U.K. 

Glutationul redus a fost determinat la 10 pacienţi cu SA înainte şi după cura balneară de 12 

zile efectuată în sanatoriu.  

2. Studiul citokinelor proinflamatorii TNF-α, IL-1β şi IL-6 s-a efectuat pe un lot de 18 de 

pacienţi. Recoltările probelor s-au făcut înainte şi după tratamentul balnear, pentru a evalua efectul 

antiinflamator al nămolului la pacienţii cu spondilită anchilozantă. Pentru determinări s-a utilizat 

tehnica ELISA, iar probele au fost prelucrate la laboratorul Tody din Bucureşti. 

Tot la acest grup de pacienţi au fost recoltate şi probe biologice generale (reactanţi de fază 

acută, markeri ai hoemostaziei osoase), pentru o evaluare mai completă a tratamentului, cum ar fi: 

numărul de leucocite, viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) la 1h şi la 2h, fosfatază alcalină. Toate 

aceste probe au fost recoltate la iniţierea şi la finalul tratamentului cu nămol. 

3. Determinările hormonale s-au făcut pe un lot de 20 de pacienţi. A fost urmărită variaţia 

cortizolului plasmatic şi a hormonului tireostimulant (TSH) prin tehnica ELISA, recoltările făcându-se 

înainte de începerea tratamentului, la 24 de ore după prima aplicaţie de nămol şi la sfârşitul perioadei 

de tratament. Deoarece aceşti pacienţi au fost internaţi în cursul verii, tratamentul prescris a variat 

între aplicaţii calde de nămol (băi de nămol sau împachetări de nămol) şi oncţiuni cu nămol rece pe 



malul lacului Techirghiol, în funcţie de perioada de activitate a bolii şi de alţi factori asociaţi, iar 

analiza rezultatelor s-a făcut comparativ între cele două subloturi. 

4. Determinarea markerilor schimburilor gazoase în sângele periferic s-a efectuat pe un lot de 

25 de pacienţi. Pentru că răspunsurile adaptative imediate pot fi diferite de cele din finalul 

tratamentului, la acest lot am recoltat probe înainte de începerea tratamentului, imediat după prima 

aplicaţie caldă (baie de nămol sau baie de sare), la 24 de ore după prima aplicaţie şi la sfârşitul curei de 

12 zile.  

 Pentru respectarea principiului medicinei bazate pe dovezi (evidence-based medicine), datele 

obţinute au fost înregistrate în tabele, din care am calculat parametrii de tendinţă centrală (media, 

modul, mediană) şi parametrii de dispersie (deviaţia standard). Validarea ipotezelor studiate a fost 

efectuată prin metodele Student (t-test) şi analiza de variantă unifactorială (ANOVA), la care a fost 

considerată o relevanţă statistică p(t) < 0,05 semnificativă în vederea rejectării ipotezei nule formulate 

pentru fiecare situaţie în parte. Rezultatele le-am reprezentat în grafice. 

Pacienţilor le-a fost cerut consimţământul şi au fost informaţi asupra utilizării datelor în scop 

de cercetare. 

Materialele utilizate în realizarea studiului au fost: 

 nămol sapropelic din zăcământul de pe fundul lacului Techirghiol, apă minerală salină 

din lacul Techirghiol; 

 dotările din baza de tratament a Sanatoriului Balnear şi de Recuperare Techirghiol, 

unde pacienţii din loturile studiate au efectuat tratamentul balnear: bunkerul de depozitare şi încălzire 

a nămolului, mese pentru împachetare şi căzi de baie, lenjerie (cearceafuri, pături, prosoape), 

termometre pentru apă, duşuri cu apă dulce, plaja special amenajată pe malul lacului cu vane pentru 

nămol şi duşuri cu apă dulce. 

 aparatura de laborator folosită: pentru determinările biochimice s-a utilizat analizorul 

automat Beckman Coulter Synchron CX7, pentru cele hematologice analizorul automat de 

hematologie Diagon D-Cell 60, iar pentru determinarea parametrilor schimburilor gazoase aparatul 

CCEX 6 Nova Biomedical. 

 

TEHNICI DE APLICARE A TRATAMENTULUI CU APĂ SĂRATĂ ŞI NĂMOL DIN LACUL 

TECHIRGHIOL 

Baia salină rece sau imersia în apa lacului se face progresiv, atât ca durată (5-10 minute în 

primele zile până la 20-30 minute la sfârşitul curei), cât şi ca număr (o singură baie în primele 3-4 zile, 

până la 3-4 imersii la sfârşitul curei). Temperatura apei lacului de la care imersia poate fi efectuată este 

de peste 20ºC. Între 16º C şi 20ºC senzaţia produsă la imersie este de apă „rece ca gheaţa”, între 20ºC 

şi 24ºC apa este rece, dar plăcută, iar peste 24ºC este răcoroasă. Baia în apa lacului este o parte a 

complexului terapeutic alcătuit din helioterapie generală progresivă, oncţiune cu nămol rece şi imersie 



în apa lacului, acest mod de aplicaţie fiind cunoscut sub denumirea de „metoda egipteană” (SURDU, 

2006). 

Baia salină caldă poate fi prescrisă şi efectuată zilnic ca unică procedură de hidroterapie 

majoră sau la două zile, alternând cu o aplicaţie de nămol sau cu baie generală caldă cu extract de 

plante. Temperatura la care se prescrie baia salină este din domeniul termoneutralităţii, respectiv în 

jurul valorii de 37,5º-38ºC. Pentru hidrokinetoterapie în bazin apa se încălzeşte la aproximativ 35ºC, 

dând senzaţia de călduţ (LUPU, 1956; SURDU, 2006). 

Nămolul se foloseşte sub formă de oncţiuni reci, băi calde de nămol şi împachetări calde. 

Oncţiunea cu nămol rece este un complex terapeutic alcătuit din contrastul succesiv cald - 

rece. Oncţiunea cu nămol rece se practică în sezonul estival, pe plaja special amenajată, unde este adus 

zilnic sau la 2 zile nămol extras din zăcământ. După expunerea la soare timp de 15-20 de minute, 

pacientul îşi aplică pe toată suprafaţa corpului un strat de nămol de 1-1,5 cm. În raport cu temperatura 

mediului ambiant uscarea nămolului se produce în 15-30 de minute. Urmează imersia completă în apa 

lacului pentru îndepărtarea nămolului, care se asociază cu mişcări active ale tuturor segmentelor 

corpului. La sfârşitul aplicaţiei pacientul face un duş cu apă dulce. Durata expunerii la soare creşte 

zilnic (de la 5-10 minute în prima zi, până la 30-40 minute la sfârşitul curei), ca şi numărul imersiilor 

în lac. Numărul de aplicaţii de nămol pe zi rămâne constant. Pe toată durata curei nu se face decât o 

aplicaţie de nămol pe zi (TELEKI şi col., 1984). 

Baia generală caldă de nămol se face folosind 10 kg de nămol diluat în 120-150 l apă 

cloruro-sodică din lac. Temperatura de aplicare este de 37ºC -39ºC, termoneutralitatea pentru nămol 

fiind situată la 38ºC. Durează 20-25 de minute şi temperatura este menţinută cvasiconstantă prin 

adăugarea unei cantităţi de apă caldă la jumătatea duratei băii. După expirarea timpului prescris de 

medic, pacientul face un duş cald pentru îndepărtarea nămolului şi apoi unul rece scurt pentru 

împiedicarea vasodilataţiei sistemice. Baia generală de nămol se practică o dată la două zile, alternativ 

cu o baie salină (în piscina de hidrokinetoterapie sau în cadă) sau cu baie cu extract de plante 

(ONOSE, 2000). 

Împachetarea generală caldă se face folosind 10-15 kg de nămol încălzit la 42ºC-45ºC. 

Nămolul este întins pe toată suprafaţa corpului, de la regiunea cervicală până la picioare. Pacientul 

este învelit cu un cearceaf şi o pătură, i se aplică o compresă rece pe frunte pentru a preveni o 

vasodilataţie marcată a vaselor cerebrale şi se efectuează procedura timp de 30 minute. După expirarea 

timpului, nămolul este îndepărtat la duşul cu apă caldă. Procedura se încheie cu o aplicaţie rece scurtă, 

pentru prevenirea vasoplegiei produsă de căldură. Împachetarea se face o dată la două zile, alternativ 

cu baia generală caldă cu apă din lac sau cu baia cu extract de plante (SURDU, 2006; ONOSE, 2000). 

Tratamentul aplicat zilnic pacienţilor internaţi în Sanatoriul Balnear şi de Recuperare 

Techirghiol constă în hidrotermoterapie (aplicaţii calde de nămol alternativ cu aplicaţii saline la bazin 

sau la cadă) şi un număr variabil de proceduri adjuvante (electroterapie, kinetoterapie, masaj). Nu am 

efectuat nici o modificare acestui tratament, întrucât am urmărit evaluarea efectelor obţinute în 



condiţiile reale de tratament. Durata tratamentului aplicat este de 12, 18, uneori 21 zile, în funcţie de 

afecţiunea pacientului şi tipul curei. Pentru realizarea grupelor studiate în teză am selectat pacienţi care 

au efectuat o cură balneară de 12 zile. 

Pentru analiza statistică s-a utilizat SPSS 12.0. S-au efectuat testele Student pentru eşantioane 

dependente, independente, testul Student pentru compararea mediei cu o valoare specificată, precum şi 

analizele de corelaţie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITOLUL 6 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 

6.1. EXPERIMENTUL 1 

 

EVALUAREA UNOR MARKERI AI STRESULUI OXIDATIV 

 

SA este o boală inflamatorie cronică, progresivă, de etiologie necunoscută. Inflamaţia 

afectează în principal scheletul axial, articulaţiile periferice şi structurile extra-articulare. Bazele 

fiziopatologice ale SA nu au fost bine identificate, dar sunt implicate mecanisme imunologice. S-a 

demonstrat că în SA numeroase funcţii ale neutrofilelor sunt accentuate; aceste funcţii stimulate ale 

neutrofilelor mediază stresul oxidativ, care are un rol important în patogeneza SA (WENDLING şi 

col., 1991; YAZICI şi col., 2004). 

Stresul oxidativ descrie situaţiile în care producţia de oxidanţi dăunători depăşeşte capacitatea 

organismului de a-i neutraliza. Un rol decisiv al stresului oxidativ în bolile inflamatorii precum SA nu 

a fost încă pe deplin elucidat. Totuşi, speciile reactive de oxigen produse de neutrofilele activate în 

cursul reacţiilor inflamatorii joacă un rol important în patogeneza multor boli inflamatorii 

(KARAKOC şi col., 2007; OZGOCMEN şi col., 2003). Reacţiile inflamatorii declanşează stresul 

oxidativ, ceea ce duce la creşterea nivelului oxidanţilor, care consecutiv determină scăderea nivelului 

de antioxidanţi. Sistemul de apărare antioxidant este responsabil de protecţia celulelor faţă de efectele 

potenţial dăunătoare ale agenţilor oxidanţi (WEISS, 1989). 

În plus, un număr limitat de studii au investigat asocierea dintre patogeneza SA şi stresul 

oxidativ. De exemplu, OZGOCMEN şi col. (2004) au raportat că stresul oxidativ şi peroxidarea 

lipidelor au fost crescute la pacienţii cu SA fără tratament, în perioadă activă, dar nu au găsit corelaţii 

semnificative între nivelurile oxidanţi/antioxidanţi şi activitatea bolii. În alt studiu, KARAKOC şi col. 

(2007) au arătat că accelerarea capacităţii oxidante şi scăderea capacităţii antioxidante pot fi corelate 

cu patogeneza SA, dar din nou nu au fost găsite corelaţii semnificative între parametrii 

antioxidanţi/oxidanţi şi gradul de activitate a bolii. Scopul studiului a fost de a evalua statusul 

antioxidant total (TAS), statusul oxidativ total (TOS) şi indexul de stres oxidativ (OSI) la pacienţii cu 

SA. Nivelul plasmatic al TOS şi valorile OSI au fost semnificativ crescute, iar nivelul plasmatic al 

TAS a scăzut la pacienţi faţă de grupul de control. 

Creşterea metabolismului oxidativ al sistemului fagocitar în SA a fost mai evidentă la testul cu 

luminol, sugerând activarea sistemului mieloperoxidazei (WENDLING şi col., 1991). 

Din moment ce diverse funcţii ale neutrofilelor sunt crescute în SA, stresul oxidativ mediat de 

activarea neutrofilelor ar putea avea un rol important în patogeneza SA. Într-un studiu efectuat de 

YAZICI şi col. (2004) au fost măsurate activitatea mieloperoxidazei plasmatice (MPO), reprezentând 

activarea neutrofilelor şi biomarkerii stresului oxidativ, ca produşii de oxidare avansată a proteinelor 

(AOPP) şi nivelul de tiol. Acesta este primul studiu care sugerează formarea de AOPP mediată de 



neutrofile-MPO-acid hipocloros. Prin urmare, neutrofielele active şi oxidanţii clorinaţi proveniţi din 

neutrofile pot fi consideraţi factori importanţi în patogeneza SA, fiind corelaţi cu stresul oxidativ, în 

special cu oxidarea proteică. 

Radicalii de tipul anioni superoxid din corpul uman sunt consideraţi o cauză majoră de 

inflamaţie. Totuşi, rolul lor în patogeneza SA nu a fost bine identificat. Într-un studiu efectuat de HO 

şi col. (2000), autorii îşi propun să stabilească relaţia dintre SA şi metabolismul oxidativ al fagocitelor 

din sîngele integral. Predominenţa fagocitelor în curentul sangvin poate fi un factor determinant al 

debutului în SA. 

Scăderea statusului antioxidant, care duce la generarea stresului oxidativ, poate juca un rol 

important în patogeneza SA (STANEK şi col., 2010). 

Rezultatele studiului efectuat de OZGOCMEN şi col. (2004) indică faptul că stresul oxidativ 

şi peroxidarea lipidelor sunt accelerate la pacienţii netrataţi cu SA activă. Activitatea catalazei serice 

poate fi legată strâns de activitatea bolii. Consecutiv trebuie subliniat posibilul beneficiu al unor 

intervenţii terapeutice care includ antioxidanţi cu potenţial înalt, care vor potenţa mecanismul de 

apărare antioxidant şi vor scădea peroxidarea. 

Se pare că anumiţi mediatori, precum factorul inhibitor al migrării macrofagelor (MIF) şi 

interleukina 10 (IL-10), sunt implicaţi în patogeneza unor afecţiuni inflamatorii, inclusiv SA. 

Citokinele proinflamatorii reglează producerea markerilor stresului oxidativ, precum oxidul nitric 

(NO) şi malondialdehida (MDA). Deşi au fost raportate la pacienţii cu SA existenţa stresului oxidativ 

şi a peroxidării lipidice, asocierea SA cu markerii cunoscuţi ai stresului oxidativ şi cu citokinele 

rămâne o incertitudine. Pe baza rezultatelor studiului condus de KOZACI şi col. (2010), MIF poate fi 

implicat în patogeneza inflamaţiei cronice din SA şi, consecutiv, ţintirea terapeutică a MIF poate fi 

benefică în prevenirea complicaţiilor sau în iniţierea tratamentului precoce al bolii.   

Obiectivul unui studiu efectuat de TÚNEZ şi col. (2007) a fost de a evalua efectul 

infliximabului asupra stresului oxidativ în boala articulară inflamatorie cronică activă (AR, SA şi 

psoriazis). Efectele terapeutice au fost evaluate după 6 săptămâni de tratament, ca modificări în 

cantitatea produşilor de peroxidare a lipidelor, în grupările carbonil proteice, în conţinutul 

glutationului redus, al glutationperoxidazei, catalazei şi superoxid dismutazei. Rezultatele studiului 

relevă că: (i) infliximabul are proprietăţi antioxidante, (ii) pacienţii cu boală inflamatorie cronică 

prezintă niveluri crescute ale stresului oxidativ şi (iii) stresul oxidativ este mai intens la pacienţii cu 

boală activă decât la cei în perioadă de inactivitate a bolii. 

 

Material şi metodă 

Pentru evaluarea stresului oxidativ la pacienţii cu spondilită anchilozantă, trataţi cu nămol, am 

determinat superoxid dismutaza (SOD), glutation reductaza (GR), glutationul redus (G-SH) şi statusul 

antioxidant total (TAS), folosind kituri Randox Laboratories, Crumlin, U.K. şi analizorul automat 



Beckman Coulter Synchron CX7. Probele au fost recoltate la Sanatoriul Balnear şi de Recuperare 

Techirghiol şi prelucrate la Spitalul Militar Constanţa. 

Determinarea superoxid dismutazei s-a făcut pe un lot de 18 pacienţi la care s-au făcut 

recoltări din sângele periferic la iniţierea tratamentului, în prima zi după prima aplicaţie terapeutică, a 

doua zi de tratament şi în finalul tratamentului, după 12 zile.  

Determinarea statusului antioxidant total şi a glutation reductazei s-a făcut pe un lot de 20 de 

pacienţi la care s-au recoltat probe din sângele periferic la iniţierea tratamentului, la 24 ore de 

tratament, la 5 zile de tratament şi la finalul tratamentului. Probele recoltate în a doua zi s-au coagulat 

în mare parte şi nu au putut fi folosite pentru determinări sau statistică.  

În cazul celor trei enzime s-a determinat pentru fiecare recoltare şi nivelul hemoglobinei în 

sângele fiecărui pacient şi s-au calculat atât valorile enzimelor în unităţi internaţionale pe mililitru cât 

şi valorile enzimelor calculate în unităţi raportate la grame de hemoglobină, conform standardelor 

internaţionale.  

Glutationul redus a fost determinat la 10 pacienţi înainte şi după tratamentul efectuat în 

sanatoriu. Datele obţinute au fost prelucrate statistic şi prezentate în grafice. 

Criteriile de includere în lot au fost: pacienţi corect diagnosticaţi cu SA (după criteriile New 

York modificate), cu boală inactivă sau activă, fără tratament medicamentos de fond sau simptomatic, 

internaţi în Sanatoriul Balnear şi de Recuperare Techirghiol, cărora le-a fost cerut consimţământul şi 

le-a fost asigurată confidenţialitatea. 

Criteriile de excludere din lot au fost: pacienţi cu infecţii intercurente respiratorii, renale sau 

dermatologice, cu afecţiuni cardiovasculare decompensate, pacienţii cu afecţiuni cronice renale, 

cardiovasculare sau hepatice, ce ar putea influenţa stresul oxidativ.  

 

Superoxid dismutaza SOD (U/ml) 

Superoxid dismutaza (SOD), (E.C.1.15.1.1.) este adesea denumită prima linie de apărare în 

faţa stresului oxidativ, fiind principalul epurator din celule. Enzima există în toate celulele cu 

metabolism predominant aerob şi în bacteriile facultativ aerobe. 

SOD controlează nivelul anionilor superoxid, împiedicând iniţierea reacţiilor de formare a 

radicalilor nocivi hidroxil şi peroxinitrit (format în urma reacţiei dintre anionii superoxid şi oxidul 

nitric). 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei (p = 0,059 > 0,05), se citesc 

valorile date de testul Bonferroni. Din rezultatele analizei post-hoc (Bonferroni) constatăm că: 

1. Exista o creştere semnificativă statistic între valoarea mediei superoxid dismutazei 

înainte de iniţierea tratamentului (ziua 0) şi valoarea mediei superoxid dismutazei după prima aplicaţie 

terapeutică (ziua 1), pe când între momentul iniţial şi a doua zi de tratament valoarea SOD nu creşte 

semnificativ. 



2. Valoarea mediei superoxid dismutazei este semnificativ crescută în finalul 

tratamentului comparativ cu oricare din primele zile de tratament. 

Aceste concluzii sunt ilustrate grafic în figura 1. 

 

Fig. 1 Variaţia SOD (U/ml) 
 

Superoxid dismutaza SOD (U/gHb) 

Pentru a respecta rigorile de cercetare la nivel internaţional am determinat la toţi pacienţii 

nivelul hemoglobinei la momentul determinării superoxid dismutazei şi am calculat nivelul superoxid 

dismutazei şi în unităţi raportate la nivelul hemoglobinei. 

Deoarece testul Levene a confirmat neomogenitatea variantei (p = 0,002 < 0,05), se citesc 

valorile date de testul Tamhane. Astfel nivelul SOD (U/gHb) are o variaţie similară cu variaţia 

superoxid dismutazei SOD (U/ml): 

1. Există o creştere semnificativă statistic între valoarea mediei SOD înainte de iniţierea 

tratamentului (ziua 0) şi valoarea mediei SOD după prima aplicaţie terapeutică (ziua 1). 

2. Valoarea mediei SOD este semnificativ crescută în finalul tratamentului comparativ cu 

oricare din primele zile de tratament. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 2. 

 

                                                     Fig. 2 Variaţia SOD (u/gHb) 



 
Nivelul superoxid dismutazei creşte semnificativ statistic după prima aplicaţie terapeutică şi 

foarte accentuat în finalul tratamentului. Creşterea nivelului SOD în cazul tratamentului cu nămol la 

pacienţii cu SA demonstrează ameliorarea capacităţii antioxidante a organismului, având în vedere 

rolul pozitiv al enzimei în neutralizarea ROS şi inactivarea NO. 

 

Statusul total antioxidant TAS (U/l) 

Deoarece testul Levene a confirmat neomogenitatea variantei (p = 0,001 < 0,05), se citesc 

valorile date de testul Tamhane. Din rezultatele analizei post-hoc (testul Tamhane) putem concluziona 

astfel:   

1. Nivelul statusului total antioxidant scade semnificativ statistic în ziua a cincea comparativ 

cu prima determinare (ziua1). 

2. Nivelul statusului total antioxidant continuă să scadă pe parcursul tratamentului, fiind 

semnificativ statistic mai mic în finalul tratamentului comparativ cu prima zi de tratament. 

3. Nivelul statusului total antioxidant a scăzut mai accentuat în prima parte a tratamentului, 

astfel nu există o scădere semnificativă statistic între ziua a cincea de tratament şi sfârşitul 

tratamentului. 

 Aceste concluzii sunt ilustrate de graficul din fig. 3. 

 

                                                  Fig. 3 Variaţia statusului total antioxidant (U/l) 
 

Scăderea nivelului statusului antioxidant total, mai accentată în prima parte a tratamentului, ar 

putea fi determinată de impactul iniţial pe care îl determină stresul generat de transferul într-o unitate 

medicală, consultul medical şi iniţierea tratamentului. Bineînţeles, impactul curei balneare generează 

de asemenea un stres la nivel metabolic, urmat de un consum al factorilor antioxidanţi. Ar fi interesant 

de evaluat în viitor nivelul TAS la două săptamâni sau chiar la o lună de la terminarea tratamentului, 

pentru o evaluarea mai corectă a impactului curei balneare asupra organismului. 

 

 



Glutation reductaza GR (U/l) 

Glutation reductaza (GR) este esenţială pentru ciclul redox al glutationului, care menţine 

niveluri adecvate ale glutationului celular redus. Glutationul oxidat este redus într-o succesiune de 

reacţii (GOLDBERG şi SPOONER, 1983). GR din citoplasma celulelor detoxifică lipoperoxizii toxici 

rezultaţi sub influenţa ionilor superoxid. 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei (p = 0,192 > 0,05), se citesc 

valorile date de testul Bonferroni. În aceste condiţii se acceptă ipoteza că nu există diferenţe 

semnificative între valorile medii ale glutation reductazei corespunzătoare celor trei grupe analizate. 

Nivelul GR scade pe parcursul tratamentului, dar în limite fiziologice şi nesemnificativ 

statistic. Această concluzie subliniază caracterul protector al terapiei cu nămol asupra stresului 

oxidativ, enzimele cu rol pozitiv în cadrul acestui metabolism crescând, cum este cazul superoxid 

dismutazei (SOD), sau menţinându-se în limite normale, cazul glutation reductazei (GR). 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 4. 

 

                     Fig. 4 Variaţia glutation reductazei (U/l) 
 

Glutation reductază (U/gHb) 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei (p = 0,136 > 0,05), se citesc 

valorile date de testul Bonferroni. În aceste condiţii se acceptă ipoteza că nu există diferenţe 

semnificative între valorile medii ale glutation reductazei corespunzătoare celor trei grupe analizate. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 5. 



 

                                          Fig. 5 Variaţia glutation reductazei (U/gHb) 
 

Nivelul glutation reductazei nu este influenţat semnificativ de tratamentul cu nămol. Această 

concluzie subliniază caracterul protector al terapiei cu nămol asupra stresului oxidativ, enzimele cu rol 

pozitiv în cadrul acestui metabolism crescând, cum este cazul SOD, sau menţinându-se în limite 

normale, în cazul GR. 

 

Glutationul redus G-SH (mg/dl) 

Glutationul (G-SH) reprezintă unul dintre cei mai importanţi antioxidanţi prezenţi în toate 

celulele, un constituent central al sistemului adaptativ, sofisticat, de apărare antioxidantă (KIDD, 

1997).  

Pentru a afla dacă sunt diferenţe semnificative sau nu între valorile medii ale glutationului 

redus (mg/dl) măsurate înainte şi după tratament la pacienţii din eşantionul considerat, se apelează la 

testul t-Test pentru eşantioane dependente (perechi). 

Deoarece p = 0,001 < 0,05, se acceptă ipoteza că există diferenţe semnificative între valorile 

medii ale glutationului redus la cele două momente de timp. Valoarea medie a G-SH scade 

semnificativ statistic la finalul tratamentului. 

Această concluzie este ilustrată în fig. 6. 

 

Fig. 6 Variaţia glutationului redus (mg/dl) 



 

Scăderea semnificativă statistic a glutationului redus la pacienţii trataţi cu nămol sugerează un 

consum crescut al glutationului redus în reacţiile de neutralizare a ROS şi indică un răspuns normal al 

metabolismului celular la stresul oxidativ declanşat de impactul generat de cura balneară. Ar fi 

interesant de evaluat în viitor, într-un studiu comparativ, evoluţia glutationului redus şi a glutation 

peroxidazei, întrucât primul constituie substrat pentru activitatea enzimei de reducere a hidrogenului şi 

peroxizilor. 

Discuţii 

Determinările efectuate evidenţiază un efect benefic al terapiei cu nămol asupra stresului 

oxidativ, sugerat de creşterea semnificativă a nivelului superoxid dismutazei (SOD) şi menţinerea 

constantă a nivelului glutation reductazei (GR), enzime cu rol protector în stresul oxidativ. Pe de altă 

parte, scăderea semnificativă a nivelului glutationului redus la sfârşitul tratamentului şi a nivelului 

statusului antioxidant total (TAS), mai ales în prima parte a acestuia, dar susţinut până la finalul curei 

terapeutice, arată consumul acestor factori indus de un stres suplimentar, determinat cel mai probabil 

de impactul factorului balnear asupra organismului şi de sindromul important de reperfuzie tisulară 

prin deschiderea şunturilor arterio-venoase sub acţiunea factorului termic şi chimic al nămolului. 

Ar fi interesant de studiat în viitor evoluţia pe termen lung a statusului antioxidant la pacienţii 

cu SA trataţi cu nămol, respectiv urmărirea parametrilor stresului oxidativ la 3, 6 respectiv 12 luni de 

la iniţierea tratamentului. 

 

6.2. EXPERIMENTUL 2 

 

STUDIUL CITOKINELOR PLASMATICE ŞI EVALUAREA UNOR MARKERI 

BIOCHIMICI ŞI ENZIMATICI 

6.2.1 Studiul citokinelor plasmatice 

Este evident faptul că în bolile inflamatorii cronice nivelurile multor citokine sunt crescute. 

Unele limfokine sunt exprimate sistemic într-o varietate de ţesuturi, iar altele sunt localizate la ţesutul 

afectat. În AR există o creştere a citokinelor proinflamatorii, precum factorul de necroză tumorală 

TNF-α, interleukina-1 (IL-1) şi 6 (IL-6), factorul de stimulare a coloniilor de granulocite macrofage 

(GM-CSF) şi IL-8. În plus, citokinele inhibitorii IL-12 şi IL-10 sunt, de asemenea, exprimate în 

spaţiile sinoviale, semnificaţia acestui dezechilibru constituind un intens subiect de studiu. În lupusul 

eritematos sistemic (LES) există o exprimare anormală a limfokinelor, cu scăderea nivelurilor de IL-2 

şi interferon-γ (IFN-γ) şi creşterea nivelurilor de IL-10 şi IL-6. 

Citokinele joacă un rol important în perpetuarea şi propagarea inflamaţiei cronice din bolile 

reumatice. Profilul mediatorilor inflamatori poate fi diferit în funcţie de boală, dar câteva citokine 

comune par să stea la baza inflamaţiei, care duce la anomalii clinice. Inflamaţia a fost caracterizată de 

creşterea evidentă a TNF-α şi a IL-1. 

 



Material şi metodă 

Lotul studiat a fost alcătuit din 18 pacienti internaţi în Sanatoriul Balnear şi de Recuperare 

Techirghiol în perioada iulie – august 2006, diagnosticaţi cu spondilită anchilozantă. 

Pentru evaluarea impactului tratamentului cu nămol asupra SA s-a efectuat determinarea 

citokinelor proinflamatorii TNF-α, IL-1ß, IL-6 folosind metoda Elisa. Recoltarea probelor sanguine 

pentru aceste determinări s-a făcut înainte de iniţierea tratamentului şi la finalul curei, iar probele au 

fost lucrate la laboratorul Tody din Bucureşti. 

La acelaşi lot s-au determinat, de asemenea, anumiţi parametri biochimici din sângele 

periferic, pentru a completa evaluarea efectelor peloidoterapiei asupra tabloului inflamator specific SA 

şi asupra homeostaziei osoase. Parametrii biochimici sangvini urmăriţi au fost: VSH prin metoda 

Wintrobe, numărul de leucocite prin metoda Coulter – principiul impedanţei electrice volumetrice, 

fosfataza alcalină prin metoda cinetică colorimetrică. 

Recoltarea probelor sanguine pentru aceste determinări a fost efectuată înainte de începerea 

tratamentului, la prezentarea pacienţilor în staţiune şi la sfârşitul curei de douăsprezece zile, respectiv 

zece aplicaţii peloide. De asemenea, pentru interleukina 1β s-a încercat o comparare a efectelor 

aplicaţiilor de nămol cald (baie sau împachetare de nămol) şi metodei de aplicaţie a nămolului rece, 

oncţiunea cu nămol. Din cei 18 pacienţi, 14 au efectuat oncţiuni cu nămol rece, iar restul (4) aplicaţii 

calde de nămol. 

Având în vedere valorile mari ale factorului de necroză tumorală α şi ale interleukinei-6 la o 

mică parte dintre pacienţi, am fost obligaţi de analiza statistică să tratăm diferit cele două grupuri de 

pacienţi. S-au făcut astfel două grupuri de analiză statistică, unul pentru pacienţii cu valori în limite 

normale – Lot 1 (13 pacienţi) şi un grup pentru pacienţii cu valori mult crescute, aflaţi în perioada 

activă a bolii – Lot 2 (5 pacienţi). 

 

Factorul de necroză tumorală α (pg/ml) - Lot 1 

 

Din analiza rezultatelor t-Test pentru eșantioane perechi, deoarece p = 0,295 > α = 0,05 

(nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că nu există diferenţe semnificative între valorile 

medii ale factorului de necroză tumorală α (pg/ml) la cele două momente de timp pentru lotul 1. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 7. 



 

Fig. 7 Variaţia factorului de necroză tumorală alfa lot 1 (pg/ml) 

 

După cum se poate vedea în fig. 7, factorul de necroză tumorală alfa nu prezintă variaţii 

semnificative în lotul 1 de pacienţi trataţi cu nămol. 

 

Factorul de necroză tumorală α (pg/ml) - Lot 2 

 
Deoarece p = 0,001 < α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că există 

diferenţe semnificative între valorile medii ale factorului de necroză tumorală α (pg/ml) la cele două 

momente de timp la pacienţii din lotul 2. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 8. 

 

Fig. 8 Variaţia factorului de necroză tumorală alfa lot 2 (pg/ml) 

 

În cazul TNF-α valorile obţinute nu au permis o statistică unitară. Cazurile au fost grupate 

astfel: în primul lot pacienţii cu valori în limite fiziologice, deci în perioadă de inactivitate a bolii, iar 

în cel de-al doilea grup pacienţii care au avut valori crescute ale TNF-α, în perioadă activă a bolii. 

Evoluţia TNF-α la pacienţii trataţi cu nămol a fost diferită. Pacienţii cu valori în limite fiziologice nu 

au prezentat modificări ale valorilor TNF-α după aplicarea tratamentului. În schimb, la pacienţii cu SA 

activă evoluţia valorilor TNF-α a prezentat o scădere semnificativă statistic după tratamentul cu 

nămol, până la valori fiziologice. De aici se poate concluziona că scăderea TNF-α (un pregnant factor 



proinflamator) la pacienţii cu SA activă antrenează o ameliorarea a procesului inflamator specific 

bolii, fapt resimţit de pacienţi ca o ameliorare marcată a sindromului algic şi, respectiv, o îmbunătăţire 

a mobilităţii articulare. 

 

Interleukina 6 (pg/mL) - Lot 1 

 
Deoarece p = 0,301  > α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că nu există 

diferenţe semnificative între valorile medii ale interleukinei 6 (pg/ml) la cele două momente de timp 

pentru lotul 1. Nivelul interleukinei 6 prezintă creşteri nesemnificative statistic pe parcursul 

tratamentului în cazul lotului 1, după cum se poate vedea în fig. 9. 

 
            Fig. 9 Variaţia interleukinei-6 lot 1 (pg/ml) 

 
 

Interleukina 6 (pg/ml) - Lot 2 

 

Deoarece p = 0,016 < α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că există 

diferenţe semnificative între valorile medii ale interleukinei 6 (pg/ml) la cele două momente de timp.  

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 10. 

 

                     Fig. 10 Variaţia interleukinei-6 lot 2 (pg/ml) 

 



În cazul IL-6, valorile neomogene ale pacienţilor ne-au obligat la o abordare statistică diferită, 

similar cu TNF-α. Astfel, pacienţii cu valori în limite fiziologice nu au prezentat modificări după 

aplicarea tratamentului. În schimb, grupul pacienţilor cu valori crescute ale IL-6 a prezentat sub 

acţiunea tratamentului cu nămol o scădere semnificativă statistic a acestor valori până la valori 

fiziologice, ceea ce susţine încă o dată ameliorarea sindromului inflamator la pacienţii cu SA activă. 

 

Interleukina-1ß (pg/ml) 

Interleukina 1β (IL-1ß) are rolul de a stimula producerea de specii reactive de oxigen, dar în 

anumite condiţii poate stimula activitatea glucozo-6-fosfat dehidrogenazei, cu producerea de NADPH 

+ H
+
, cu rol în regenerarea glutationului redus. De asemenea, IL-1β este un factor activator al 

osteoclastelor, stimulând distrucţia osoasă în articulaţiile inflamate. 

Pentru acest parametru s-a făcut comparaţie între grupul pacienţilor (4) care au efectuat băi 

calde de nămol (BN) şi grupul pacienţilor (14) care au efectuat oncţiuni cu nămol rece pe malul lacului 

(ON). 

Pentru BN: deoarece p = 0,225 > α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că 

nu există diferenţe semnificative între valorile medii ale interleukinei 1ß (pg/ml) la cele două momente 

de timp. 

Pentru ON: deoarece p = 0,878 > α = 0.05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că 

nu există diferenţe semnificative între valorile medii ale interleukinei 1ß (pg/ml) la cele două momente 

de timp. 

Interleukina-1 beta, citokină proinflamatorie, nu prezintă variaţii semnificative la pacienţii cu 

SA trataţi cu nămol, indiferent de modul de aplicare a acestuia. Totuşi, după aplicaţiile calde de nămol 

se poate observa o uşoară scădere a valorilor IL-1β, pe când la sfârşitul curei prin metoda „egipteană” 

valorile IL-1β rămân constante. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 11. 

 

                      Fig. 11 Variaţia interleukinei-1ß (pg/ml) 
 



Discuţii  

Evoluţia TNF-α la pacienţii trataţi cu nămol a fost diferită. Pacienţii cu valori în limite 

fiziologice nu au prezentat modificări ale valorilor TNF-α după aplicarea tratamentului. În schimb, la 

pacienţii cu SA activă evoluţia valorilor TNF-α a prezentat o scădere semnificativă statistic după 

tratamentul cu nămol, până la valori fiziologice. De aici se poate concluziona că scăderea TNF-α (un 

pregnant factor proinflamator) la pacienţii cu SA activă antrenează o ameliorarea a procesului 

inflamator specific bolii. 

În cazul IL-6, valorile neomogene ale pacienţilor ne-au obligat la o abordare statistică diferită, 

similar cu TNF-α. Astfel, pacienţii cu valori în limite fiziologice nu au prezentat modificări după 

aplicarea tratamentului. În schimb, grupul pacienţilor cu valori crescute ale IL-6 a prezentat sub 

acţiunea tratamentului cu nămol o scădere semnificativă statistic a acestor valori până la valori 

fiziologice, ceea ce susţine încă o dată ameliorarea sindromului inflamator la pacienţii cu SA activă. 

Interleukina-1 beta, citokină proinflamatorie, nu prezintă variaţii semnificative la pacienţii cu 

SA trataţi cu nămol, indiferent de modul de aplicare a acestuia. Totuşi, după aplicaţiile calde de nămol 

se poate observa o uşoară scădere a valorilor IL-1β, pe când la sfârşitul curei prin metoda „egipteană” 

valorile IL-1β rămân constante (PROFIR şi col., 2011). 

 

6.2.2. Evaluarea unor markeri biochimici şi enzimatici 

Tot la acest lot de pacienţi am determinat şi anumiţi markeri biochimici şi enzime pentru o 

evaluare mai amplă a efectelor peloidoterapiei. Au fost determinaţi înainte şi după tratament următorii 

parametri: viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) la 1 oră şi la 2 ore, numărul de leucocite, 

fosfataza alcalină. Componenţa subloturilor în funcţie de tipul de aplicaţie de nămol prescrisă s-a 

menţinut. 

 

Viteza de sedimentare a hematiilor la 1 oră VSH (mm/1h) 
 

Pentru BN: deoarece p = 0,483 > α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că 

nu există diferenţe semnificative între valorile medii ale VSH la 1 oră la cele două momente de timp. 

Pentru ON: deoarece p = 0,399 > α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că 

nu există diferenţe semnificative între valorile medii ale VSH la 1 oră la cele două momente de timp. 

Nivelul vitezei de sedimentare a hematiilor la 1 oră nu este modificat semnificativ la pacienţii 

cu aplicaţii terapeutice de nămol rece sau cald. Este de luat în consideraţie faptul că valoarea medie 

iniţială a VSH la 1 oră se află în limita valorilor fiziologice. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 12. 



 
    Fig. 12 Variaţia VSH (mm/1h) 

 

 

Viteza de sedimentare a hematiilor la 2 ore VSH (mm/2h) 

 

Pentru BN: deoarece p = 1,00 > α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că nu 

există diferenţe semnificative între valorile medii ale VSH la 2 ore la cele două momente de timp. 

Pentru ON: deoarece p = 0,760 > α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că 

nu există diferenţe semnificative între valorile medii ale VSH la 2 ore la cele două momente de timp. 

Variaţia vitezei de sedimentare a hematiilor la 2 ore la pacienţii cu SA nu este nici ea 

influenţată de aplicaţiile terapeutice cu nămol cald sau rece, iar valorile medii ale VSH rămân în limite 

fiziologice la sfârşitul tratamentului. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 13. 

 
Fig. 13 Variaţia VSH (mm/2h) 

 

 

Numărul de leucocite (WBC) 
 

Pentru BN: deoarece p = 0,229 > α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că 

nu există diferenţe semnificative între valorile medii ale leucocitelor la cele două momente de timp. 



Pentru ON: deoarece p = 0,04 < α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că 

există diferenţe semnificative între valorile medii ale leucocitelor la cele două momente de timp. 

Nivelul leucocitelor sangvine scade semnificativ statistic după aplicaţia tratamentului cu 

nămol rece şi expunere solară, valorile rămânând în limite fiziologice. Scăderea numărului de 

leucocite poate fi privită ca un consum în cazul unui proces accentuat de ameliorarea a inflamaţiei 

petrecut în cadrul acestei terapii, în urma mecanismelor imunologice complexe declanşate de terapia 

cu factori contrastanţi. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 14. 

 

       Fig. 14 Variaţia numărului de leucocite 

 

 

Fosfataza alcalină FA (U/l) 
 

Pentru BN: deoarece p = 0,269 > α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că 

nu există diferenţe semnificative între valorile medii ale fosfatazei alcaline (U/l) la cele două momente 

de timp. 

Pentru ON: deoarece p = 0,043 < α = 0,05 (nivelul de semnificaţie ales) se acceptă ipoteza că 

există diferenţe semnificative între valorile medii ale fosfatazei alcaline (U/l) la cele două momente de 

timp. 

Nivelul fosfatazei alcaline scade semnificativ statistic în cazul aplicaţiilor de nămol rece (fig. 

15). Având în vedere rolul important al FA în metabolismul osos şi faptul că pacienţii cu aplicaţii de 

nămol la rece beneficiază şi de expunere solară este explicabilă influenţa pozitivă a oncţiunilor de 

nămol comparativ cu baia de nămol. Scăderea valorilor FA poate fi un semn de încetinire a procesului 

de distrucţie osoasă la nivelul articulaţiilor afectate, astfel terapia cu nămol la rece contribuind pe 

termen lung la o încetinire a progresiei bolii. 



 
        Fig. 15 Variaţia nivelului fosfatazei alcaline (U/l) 

 

Discuţii 

Nivelul vitezei de sedimentare a hematiilor la 1 oră nu este modificat semnificativ la pacienţii 

cu aplicaţii terapeutice de nămol rece sau cald. Este de luat în consideraţie faptul că valorile medii 

iniţiale ale VSH la 1 oră se aflau în limita valorilor fiziologice. 

Variaţia vitezei de sedimentare a hematiilor la 2 ore la pacienţii cu SA nu este nici ea 

influenţată de aplicaţiile terapeutice cu nămol cald sau rece, iar valorile medii ale VSH rămân în limite 

fiziologice la sfârşitul tratamentului. 

Nivelul leucocitelor sangvine scade semnificativ statistic după aplicaţia tratamentului cu 

nămol rece şi expunere solară, valorile rămânând în limite fiziologice. Scăderea numărului de 

leucocite poate fi privită ca un consum în cazul unui proces accentuat de ameliorarea a inflamaţiei 

petrecut în cadrul acestei terapii, în urma mecanismelor imunologice complexe declanşate de terapia 

cu factori contrastanţi. 

Nivelul fosfatazei alcaline scade semnificativ statistic în cazul aplicaţiilor de nămol rece. 

Având în vedere rolul important al FA în metabolismul osos şi faptul că pacienţii cu aplicaţii de nămol 

la rece beneficiază şi de expunere solară este explicabilă influenţa pozitivă a oncţiunilor de nămol 

comparativ cu baia de nămol. Scăderea valorilor FA poate fi un semn de încetinire a procesului de 

distrucţie osoasă la nivelul articulaţiilor afectate, astfel terapia cu nămol la rece contribuind pe termen 

lung la o încetinire a progresiei bolii. 

 

 

6.3. EXPERIMENTUL 3 

 

EVALUAREA STATUSULUI HORMONAL 

 
Răspunsul inflamator este modulat parţial de o comunicare bidirecţională între creier şi 

sistemele imune. Aceasta implică mecanisme hormonale şi nervoase prin care creierul reglează funcţia 

sistemului imun şi, ca răspuns, citokinele, care permit sistemului imun să regleze creierul. La indivizii 

sănătoşi acest sistem reglator bidirecţional reprezintă o buclă de feedback negativ, care menţine un 



echilibru între sistemul imun şi SNC. Perturbările acestui sistem reglator pot duce fie la activarea 

exagerată a răspunsului imun şi consecutiv a bolii inflamatorii, fie la supresia sistemului imun şi 

creşterea susceptibilităţii la infecţii. 

Multe studii de cercetare au stabilit recent căile numeroase prin care comunică sistemul imun 

şi SNC. Dovezi privitoare la implicarea acestor sisteme reglatoare în RA şi  în alte boli inflamatorii 

aduc studiile lui EIJSBOUTS şi MURPHY (1999), CROFFORD (2002) şi IMRICH (2002). 

Există două mecanisme majore prin care SNC reglează sistemul imun: primul este răspunsul 

hormonal, în principal prin axul hipotalamo-hipofizo-suprarenalian (HPA), dar şi prin axele 

hipotalamo-hipofizo-gonadal (HPG), hipotalamo-hipofizo-tiroidian (HPT), hipotalamus-hormoni de 

creştere; al doilea este sistemul nervos autonom, prin eliberarea de norepinefrină (noradrenalină) şi 

acetilcolină prin nervii simpatici şi parasimpatici. Ca răspuns, sistemul imun poate regla SNC prin 

intermediul citokinelor. 

Din studiul efectuat de KIRNAP şi col. (2008), care au stimulat axul HPA la pacienţii cu SA 

prin testul ACTH cu doză mică (LDT), testul ACTH cu doză standard (SDT) şi testul de toleranţă la 

insulină (ITT), reiese că atât valorile bazale ale cortizolului, cât şi activitatea de vârf în cursul 

stimulării au fost comparabile cu cele ale grupului de control. În contrast cu modificările observate în 

alte boli inflamatorii, ca PR sau polimialgia reumatică, nu există anomalii aparente ale activităţii 

axului HPA la pacienţii cu SA. În concluzie, deşi SA este o boală inflamatorie, funcţia axului HPA la 

aceşti pacienţi nu este afectată.  

 

Material şi metodă 

Determinările hormonale s-au făcut pe un lot de 20 de pacienţi cu SA. A fost urmărită variaţia 

cortizolului plasmatic şi a hormonului tireostimulant (TSH) prin tehnica ELISA, recoltările făcându-se 

înainte de începerea tratamentului, la 24 de ore după prima aplicaţie de nămol şi la sfârşitul perioadei 

de tratament. În acest lot pacienţilor le-au fost prescrise aplicaţii calde de nămol (băi de nămol sau 

împachetări de nămol) sau oncţiuni cu nămol rece pe malul lacului Techirghiol, în funcţie de perioada 

de activitate a bolii şi de alţi factori asociaţi, iar analiza rezultatelor s-a făcut comparativ între cele 

două subloturi. Astfel pacienţii au fost divizaţi în 2 subloturi: lotul 1, cel al pacienţilor cu aplicaţii 

calde de nămol (10) şi lotul 2, cel al pacienţilor cu oncţiuni reci de nămol (10). 

 

Cortizolul (nmoli/l) 

 
Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,329 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,069 pentru tratamentul ON. Deoarece acestea sunt mai mari decât 0,05, se consideră că 

dispersiile în interiorul celor trei grupe sunt omogene pentru fiecare tratament în parte. Astfel, pentru 

ambele variante terapeutice se citesc valorile date de testul Bonferroni. 



În aceste condiţii se acceptă ipoteza că nu există diferenţe semnificative între valorile medii 

ale cortizolului corespunzătoare celor trei grupe analizate, pentru nici unul din tipurile de tratament 

aplicat. 

Cortizolul prezintă variaţii diferite în cazul aplicaţiilor reci comparativ cu cele calde, scăzînd 

în cursul aplicaţiilor reci (ON) şi crescând în cursul aplicaţiilor calde (BN), ambele variaţii fiind în 

limite fiziologice şi nesemnificative statistic. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 16. 

 
                 Fig. 16 Variaţia cortizolului plasmatic (nmoli/l) 

 

 

Hormonul tireostimulant TSH (U/ml) 

Pentru investigarea modulării secreţiei de hormoni tropi hipofizari încă din primele 24 de ore 

am determinat, după aceeaşi schemă ca în cazul cortizolemiei, variaţia TSH-ului plasmatic. 

Reactivitatea neuro-endocrină, modificările enzimatice şi metabolice apărute în glandele 

endocrine după peloidoterapie diferă după specificul secretor al glandei, după stadiul funcţional în care 

se găseşte glanda şi sunt legate de tipul aplicaţiei terapeutice. Sub acţiunea nămolului se produce o 

stimulare armonică la nivelul tuturor glandelor, în sensul creşterii activităţii enzimatice şi de sinteză cu 

păstrarea specificităţii fiecăreia (ZIRRA şi col., 1964). 

Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,079 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,247 pentru tratamentul ON. Deoarece acestea sunt mai mari decât 0,05, se consideră că 

dispersiile în interiorul celor trei grupe sunt omogene pentru fiecare tratament în parte. Deoarece testul 

Levene a confirmat omogenitatea variantei, se citesc valorile date de testul Bonferroni. 

În cazul aplicaţiilor calde de nămol, au loc creşteri semnificativ statistice ale TSH la finalul 

tratamentului, comparativ cu valorile iniţiale. Oncţiunea cu nămol relevă creşteri ale TSH în final, 

creşteri semnificative statistic comparativ atât cu prima zi, cât şi cu a doua zi de tratament. Creşterea 

nivelului TSH atât pentru aplicaţiile calde, cât şi pentru cele reci relevă o stimulare a axului 

hipotalamo-hipofizar sub acţiunea nămolului. 

Această concluzie este ilustrată grafic în fig. 17. 



                        
Fig. 17 Variaţia TSH (U/ml) 

 
Discuţii 

Ca rezultat al armonizării funcţiei axului HPA sub acţiunea peloidoterapiei se observă o 

optimizarea a concentraţiilor bazale de cortizol la pacienţii cu SA, dar fără creşteri semnificative 

statistic ale acestora, rezultate concordante cu cele din literatura de specialitate. 

Creşterile semnificative statistic ale nivelurilor TSH după aplicaţiile cu nămol la pacienţii cu 

SA, indiferent de tipul aplicaţiei, pot fi explicate prin scăderea inflamaţiei şi stimularea consecutivă a 

axului HPT (PROFIR şi col., sub tipar 2013). 

 

6.4. EXPERIMENTUL 4 

 

EVALUAREA PARAMETRILOR SCHIMBURILOR GAZOASE DIN SÂNGELE PERIFERIC 

ŞI A ECHILIBRULUI ACIDO-BAZIC 

 

Material şi metodă 

S-au determinat parametrii echilibrului acido-bazic şi ai schimburilor gazoase în sângele 

periferic la un lot de 25 de pacienţi cu SA aflaţi la tratament în Sanatoriul Balnear şi de Recuperare 

Techirghiol în lunile noiembrie şi decembrie, deci în extrasezon. La acest lot recoltarea sângelui am 

efectuat-o înainte de începerea tratamentului balnear, imediat după prima aplicaţie caldă (nămol sau 

sare), la 24 de ore după prima aplicaţie şi la sfârşitul curei de 12 zile. Am folosit aparatul CCEX 6 

NOVA BIOMEDICAL. Am determinat variaţiile următorilor parametri: capacitatea de legare a 

oxigenului (O2CAP), conţinutul în oxigen al hemoglobinei (O2CT), presiunile parţiale ale oxigenului 

şi dioxidului de carbon în sânge (pO2, pCO2), saturaţia în oxigen a sângelui periferic (SO2%), dioxidul 

de carbon total sangvin (TCO2), pH-ul sanguin, concentraţia de ioni bicarbonat (HCO3‾), lactatul 

seric. 

Pacienţii au fost divizaţi în 2 subloturi astfel: 15 pacienţi au efectuat o aplicaţie de nămol cald 

(baie de nămol) ca procedură iniţială, iar restul de 10 pacienţi au primit ca procedură iniţială de 



termoterapie baie caldă salină. Tratamentul tuturor pacienţilor a mai inclus electroterapie, masaj şi 

kinetoterapie individual timp de 20-30 minute. Pacienţilor le-a fost cerut consimţământul şi le-a fost 

asigurată confidenţialitatea. 

Capacitatea de legare a oxigenului O2CAP 

Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,874 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,086 pentru tratamentul BS. Deoarece acestea sunt mai mari decât 0,05, se consideră că 

dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt omogene pentru fiecare tratament în parte. 

Rezultatul testului ANOVA este: F = 3,296; p = 0,027 < α = 0,05 pentru tratamentul BN şi F = 

0,841; p = 0,477 > α = 0,05 pentru tratamentul BS.  

În aceste condiţii se acceptă ipoteza că valorile medii de O2CAP diferă între ele semnificativ 

pentru cel puţin două dintre grupele studiate doar pentru tratamentul BN. 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei, în cazul BN se citesc valorile date 

de testul Bonferroni. Din analiza rezultatelor testului Post Hoc, în cazul băii de nămol constatăm o 

variaţie semnificativă statistic (p = 0,02 < 0,05) a mediei O2CAP în finalul tratamentului, comparativ 

cu momentul iniţial. 

Pentru BS testul ANOVA a confirmat neomogenitatea variantei şi, în consecinţă, se citesc 

valorile date de testul Tamhane. În acest caz constatăm că nu sunt diferenţe semnificative între grupele 

studiate. 

Această concluzie este ilustrată şi de reprezentarea grafică (fig. 18). 

 

                                                 Fig. 18 Variaţia comparativă a O2CAP 

Se poate constata din graficele de mai sus creşterea semnificativă a valorilor capacităţii de 

legare a O2 în finalul tratamentului cu băi calde de nămol, care ar putea explica ameliorarea 

metabolismului muscular prin creşterea perfuziei locale şi, consecutiv, creşterea rezistenţei la efort . 

De asemenea, se poate observa o uşoară creştere a valorii O2CAP la sfârşitul tratamentului, comparativ 

cu prima zi după aplicaţia de nămol, dar aceasta nu este semnificativă statistic. În cazul băilor saline 

nu există variaţii semnificative în cursul perioadei de tratament, ceea ce duce la concluzia că nu numai 



factorul termic are un rol în mecanismele de reglare a schimburilor gazoase, ci probabil anumiţi 

constituenţi din compoziţia chimică a nămolului. 

 

Conţinutul în oxigen al hemoglobinei O2CT 

 
Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,004 pentru BN şi p = 0,020 

pentru BS. Deoarece acestea sunt mai mici decât 0,05, se consideră că dispersiile în interiorul celor 

patru grupe sunt neomogene. 

Deoarece testul Levene a confirmat neomogenitatea variantei pentru ambele tipuri de aplicaţii 

calde, se citesc valorile date de testul Tamhane. În cazul aplicaţiilor de nămol, din analiza rezultatelor 

testului Post Hoc se poate observa o variaţie semnificativă statistic a mediei O2CT chiar în prima zi, 

după prima aplicaţie peloidă, dar între momentul iniţial şi momentul final nu există variaţii 

semnificative. 

În cazul aplicaţiilor saline, nu există variaţii semnificative statistic ale valorilor medii ale 

O2CT în cursul perioadei de tratament.  

Această concluzie este ilustrată şi de reprezentarea grafică (fig. 19). 

 
Fig. 19 Variaţia comparativă a O2CT 

 

În cazul BN se poate observa o creştere semnificativă statistic a conţinutului în O2 al 

hemoglobinei chiar în prima zi, după prima aplicaţie peloidă, dar această creştere nu se menţine până 

la sfârşit, când valorile revin aproape de valoarea iniţială. În cazul BS se observă o creştere a mediei 

valorilor O2CT imediat după prima baie salină, însă nesemnificativă statistic, iar valorile finale scad 

faţă de valoarea iniţială, dar tot nesemnificativ. În schimb, comparativ cu prima zi după aplicaţia 

salină, are loc o scădere aproape semnificativă (p = 0,051) a valorilor O2CT la finalul tratamentului. 

 

 Presiunea parţială a dioxidului de carbon pCO2 (mmHg) 

Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,286 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,004 pentru tratamentul BS. Deoarece aceasta este mai mare decât 0,05 în cazul BN, se 



consideră că dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt omogene pentru acest tip de aplicaţie. În 

cazul BS, unde valoarea lui p < 0,05, dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt neomogene. 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei pentru BN, se citesc în acest caz 

valorile date de testul Bonferoni. După cum se poate concluziona din tabelul Post Hoc, nu există 

variaţii semnificative statistic ale pCO2 pe parcursul tratamentului cu băi de nămol. 

În cazul BS testul Levene a confirmat neomogenitatea variantei, de aceea se citesc valorile 

date de testul Tamhane. Constatăm că nici în acest context nu există diferenţe semnificative între 

grupele studiate.  

Această concluzie este ilustrată şi de reprezentarea grafică (fig. 20). 

 
Fig. 20 Variaţia pCO2 (mmHg) 

 

După cum se poate observa din graficele de mai sus, există o scădere mai marcată a pCO2 

imediat după prima aplicaţie de nămol, dar nesemnificativă statistic, după care nivelul începe să 

crească uşor până aproape de valoarea iniţială la finalul tratamentului. În cazul băilor saline, valorile 

pCO2 prezintă variaţii nesemnificative pe tot parcursul tratamentului, menţinându-se aproape constante 

pe toată durata curei balneare. 

 

Presiunea parţială a oxigenului pO2 (mmHg) 

Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,327 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,001 pentru tratamentul BS. Deoarece aceasta este mai mare decât 0,05 în cazul BN, se 

consideră că dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt omogene pentru această procedură şi 

neomogene pentru BS, unde valoarea lui p < 0,05. 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei pentru BN, se citesc valorile date 

de testul Bonferroni. Din analiza rezultatelor testului Post Hoc se poate observa că există variaţii 

semnificative între valorile medii ale pO2 atât după prima aplicaţie de nămol, cât şi între prima şi a 

doua zi de tratament. De asemenea, există o scădere semnificativă a valorilor pO2 la finalul 

tratamentului, comparativ cu prima zi după aplicaţia de nămol. 



În cazul BS testul Levene a confirmat neomogenitatea variantei, de aceea se citesc valorile 

date de testul Tamhane. După cum rezultă din analiza rezultatelor, nu există variaţii semnificative ale 

valorilor medii ale pO2 în cursul tratamentului cu băi saline. 

Această concluzie este ilustrată şi de reprezentarea grafică (fig. 21). 

 
                                                    Fig. 21 Variaţia pO2 (mmHg) 

 

Există o creştere semnificativă a valorilor medii ale pO2 după prima aplicaţie caldă de nămol, 

ca şi scăderea semnificativă a presiunii parţiale a O2 în a doua zi de tratament, până la valori 

comparative cu cele iniţiale, care se menţin şi în finalul curei. Se poate trage concluzia că prima 

aplicaţie caldă de nămol este un moment critic ca verigă a mecanismelor complexe de acţiune ale 

nămolului, resimţit dealtfel şi de pacient sub forma unei uşoare accentuări a simptomatologiei algice în 

primele zile de tratament. 

 

Saturaţia în oxigen a sângelui periferic SO2 (%) 

Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,026 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,084 pentru tratamentul BS. Deoarece pentru BS valoarea este mai mare decât 0,05 se 

consideră că dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt omogene. Pentru BN valoarea testului 

Levene este mai mică decât 0,05, deci se consideră că dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt 

neomogene. 

Deoarece testul Levene a confirmat neomogenitatea variantei pentru BN se citesc valorile date 

de testul Tamhane. Din analiza rezultatelor acestui test se poate observa că există variaţii semnificative 

ale valorilor medii SO2 după prima aplicaţie caldă de nămol, care nu se mențin însă şi la finalul 

tratamentului . 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei pentru BS, se citesc valorile date 

de testul Bonferroni. În concordanţă cu rezultatele obţinute în cazul aplicaţiilor calde de nămol, se pot 

observa variaţii semnificative statistic ale SO2 doar după prima baie salină. 



Această concluzie este ilustrată şi de reprezentarea grafică (fig. 22). 

 
Fig. 22 Variaţia SO2 (%) 

În cazul aplicaţiilor calde de nămol există o creştere semnificativă statistic a valorii medii a 

saturaţiei în O2 a sângelui periferic în prima zi după procedură, după care aceasta scade puţin a doua zi 

şi creşte uşor în finalul tratamentului. În cazul băilor saline există, de asemenea, o creştere 

semnificativă statistic a mediei SO2 după prima procedură, după care are loc o scădere lentă spre 

sfârşitul tratamentului, aproape la valoarea iniţială. Din nou se înregistrează modificări semnificative 

ale parametrului numai după prima aplicaţie termică. 

 

Dioxidul de carbon total sangvin TCO2 

Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,866 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,600 pentru tratamentul BS. Deoarece pentru ambele tipuri de aplicaţii terapeutice valoarea este 

mai mare decât 0,05, se consideră că dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt omogene. 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei pentru ambele tipuri de aplicaţii 

terapeutice, se citesc valorile date de testul Bonferroni. În acest context constatăm că nu există 

diferenţe semnificative între grupele studiate pentru nici una din procedeele termoterapice.  

Această concluzie este ilustrată şi de reprezentarea grafică (fig. 23). 



 

Fig. 23 Variaţia TCO2 

După cum se poate vedea din graficele de mai sus, atât în cazul BN, cât şi în cazul BS, nu 

există variaţii semnificative ale valorii medii a dioxidului de carbon total. Se poate observa o uşoară 

scădere a valorilor după prima aplicaţie caldă, după care valorile cresc lent spre valoarea iniţială. 

 

pH-ul sangvin (7,35-7,45) 

pH-ul sangvin este o constantă de cea mai mare importanţă pentru activitatea unor sisteme 

enzimatice. Valoarea pH-ului sangvin este menţinută în limite normale  (7,35 – 7,45) prin mecanisme 

complexe fizico-chimice realizate de sistemele tampon şi prin mecanisme fiziologice realizate de 

sistemul respirator şi renal.  Scăderea pH-ului sub 7,35 determină acidoza metabolică, iar creşterea 

peste 7,45 alcaloza metabolică. 

Sistemul tampon plasmatic CO3HNa/CO3H2 are o valoare biologică deosebită pentru că 

anionul bicarbonat (CO3H
-
) este cel mai bun acceptor de H

+
, iar acidul CO3H2 poate fi rapid eliminat 

prin plămâni sub formă de H2O şi CO2. 

Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,024 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,851 pentru tratamentul BS. Deoarece aceasta este mai mare decât 0,05 în cazul BS, se 

consideră că dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt omogene pentru acesta procedură. În cazul 

BN, unde valoarea lui p < 0,05, dispersia în interiorul celor patru grupe este neomogenă. 

Pentru BN testul Levene a confirmat neomogenitatea variantei, de aceea în acest caz se citesc 

valorile date de testul Tamhane. În acest context constatăm că nu există diferenţe semnificative ale 

mediei pH-ului între aceste grupuri. 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei pentru BS, se citesc în acest caz 

valorile date de testul Bonferroni. După analiza rezultatelor testului Post Hoc, nu există variaţii 

semnificative ale mediei pH-ului pe parcursul tratamentului cu băi saline. 

Această concluzie este ilustrată şi de reprezentarea grafică (fig. 24). 



 
Fig. 24 Variaţia pH-ului 

După cum se poate observa din graficele de mai sus, pH-ul rămâne aproape constant în cursul 

aplicaţiilor calde, atât de nămol, cât şi de apă salină, probabil prin intervenţia sistemelor tampon ale 

organismului. 

 

Lactatul seric LAC (mmol/l) 

Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,005 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,221 pentru tratamentul BS. Deoarece aceasta este mai mare ca 0,05 în cazul tratamentului cu 

BS, se consideră că dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt omogene pentru acest tip de 

aplicaţie şi neomogene pentru tratamentul BN, unde valoarea este mai mică de 0,05. 

În cazul BN testul Levene a arătat neomogenitatea variantei, aşa încât se citesc valorile date de 

testul Tamhane. După analiza rezultatelor acestui test, se poate observa o variaţie semnificativă 

statistic a valorilor medii ale lactatului seric între prima aplicaţie de nămol şi finalul tratamentului. 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei în cazul BS, se citesc valorile date 

de testul Bonferroni. Se observă variaţia semnificativă statistic a valorilor medii ale lactatului seric 

între momentele iniţial şi final ale tratamentului cu băi saline. De asemenea, există variaţii 

semnificative statistic între toate momentele intermediare (după prima baie salină, a doua zi de 

tratament) şi ultima aplicaţie caldă.   

Această concluzie este ilustrată şi de reprezentarea grafică (fig. 25). 



 

Fig. 25 Variaţia lactatului seric (mmol/l) 

 

În cazul BN se observă o creştere uşoară a valorilor medii ale lactatului seric după prima 

aplicaţie de nămol, urmată de o scădere semnificativă până la finalul tratamentului. Variaţia valorilor 

medii ale lactatului în cursul aplicaţiilor saline este diferită, acestea prezintă o scădere semnificativă la 

finalul perioadei de tratament comparativ cu oricare dintre momentele intermediare. 

 

Ionul bicarbonat HCO3
-
 (mmol/l) 

Valoarea lui p calculată în urma aplicării testului Levene este p = 0,872 pentru tratamentul BN 

şi p = 0,580 pentru tratamentul BS. Deoarece acestea sunt mai mari ca că 0,05, se consideră că 

dispersiile în interiorul celor patru grupe sunt omogene pentru fiecare tratament în parte. 

Deoarece testul Levene a confirmat omogenitatea variantei, se citesc valorile date de testul 

Bonferroni. Din analiza rezultatelor testului Post Hoc, nu se observă variaţii semnificative ale valorilor 

medii ale HCO3
- în cursul aplicaţiilor peloide. 

În cazul aplicaţiei iniţiale saline nu se observă pe parcursul curei balneare variaţii 

semnificative statistic ale ionului bicarbonat.   

Această concluzie este ilustrată şi de reprezentarea grafică (fig. 26). 

 
Fig. 26 Variaţia ionului bicarbonic seric (mmol/l) 

 



După cum se poate observa din graficele de mai sus, nu există variaţii semnificative ale 

valorilor ionului bicarbonat la pacienţii cu SA trataţi cu nămol şi apă salină, acestea menţinându-se 

relative constante, după o uşoară scădere în prima zi de tratament, până la finalul curei balneare. 

Această evoluţie este concordantă cu variaţia pH, accentuând încă o dată eficienţa sistemelor tampon 

în reglarea echilibrului acido-bazic în cursul unei situaţii solicitante metabolic, aşa cum poate fi 

considerate peloidoterapia. 

 

Discuţii 

În urma analizei rezultatelor obţinute prin măsurarea parametrilor schimburilor gazoase în 

sângele periferic la pacienţii cu SA, se poate constata că au crescut semnificativ statistic valorile 

presiunii parţiale a oxigenului pO2 şi ale saturaţiei în oxigen SO2, dar numai în prima zi, după aplicaţia 

peloidă, revenind lent spre sfârşitul tratamentului la valoarea iniţială. Saturaţia în oxigen a sângelui 

periferic evidenţiază aceeaşi creştere semnificativă statistic după prima baie caldă salină, similar 

aplicaţiei peloide iniţiale, probabil prin vasodilataţia produsă de factorul termic al mediului de imersie. 

Se poate concluziona că prima aplicaţie peloidă reprezintă un moment critic în reglarea balanţei neuro-

vegetative şi endocrine a organismului. Datorită creşterii pO2 se ameliorează eliberarea de oxigen în 

ţesuturi, ceea ce duce la creşterea capacităţii de efort a pacienţilor, ameliorarea circulaţiei periferice a 

membrelor, a insomniei. Consecinţa este posibilitatea iniţierii precoce a programului de gimnastică 

medicală, veriga principală a programului de recuperare, pentru prevenirea deformărilor produse de 

boală. 

Cât despre presiunea parţială a dioxidului de carbon şi cantitatea totală de CO2 din sânge, 

valorile acestor parametri nu prezintă variaţii semnificative după aplicaţia peloidă. Se observă totuşi 

discrete scăderi ale valorilor în prima zi de tratament, după baia de nămol, variaţii concordante cu cele 

ale oxigenului, după care valorile revin lent spre valoarea iniţială. 

Se observă că valorile pH-ului sangvin şi ale ionului bicarbonat seric rămân nemodificate după 

tratamentul cu nămol, probabil prin intervenţia sistemelor tampon ale oragnismului mobilizate în urma 

stresului produs de iniţierea curei balneare. 

În schimb, valorile lactatului seric cresc după prima aplicaţie de nămol şi scad semnificativ 

statistic în finalul tratamentului. Aceeaşi evoluţie o prezintă lactatul seric şi în cazul aplicaţiilor saline, 

cu scăderea marcată a valorilor în finalul curei terapeutice (MARIN, PROFIR şi col., 2011). 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 CONCLUZII 

 

1. Potenţialul antiinflamator al nămolului sapropelic de Techirghiol la pacienţii cu 

spondilită anchilozantă prin evaluarea markerilor stresului oxidativ a fost confirmat de creşterea 

semnificativă statistic a nivelului superoxid dismutazei şi de scăderea nivelului glutationului redus şi a 

statusului antioxidant total sub acţiunea tratamentului cu nămol. 

 SOD controlează nivelul anionilor superoxid, împiedicând iniţierea reacţiilor de formare a 

radicalilor nocivi hidroxil şi peroxinitrit (format în urma reacţiei dintre anionii superoxid şi oxidul 

nitric). Creşterea nivelului SOD în cazul tratamentului cu nămol se asociază cu ameliorarea inflamaţiei 

şi reprezintă un răspuns pozitiv al organismului, având în vedere rolul enzimei în neutralizarea  ROS şi 

inactivarea NO.  

G-SH constituie un detoxifiant eficient al SRO (radicali peroxil lipidici, peroxinitritul şi 

peroxidul de hidrogen) atât pe cale directă, cât şi indirect prin intermediul reacţiilor enzimatice. G-SH 

poate conjuga NO formându-se S-nitroso-glutation, care este clivat de sistemul tioredoxinei eliberând 

G-SH şi NO. Prin interacţiunea sa cu glutaredoxina şi tioredoxina (tiol-proteine) joacă un rol 

important în reglarea homeostaziei redox celulare. În cadrul mecanismului protector antioxidant, G-

SH constituie substratul pentru glutation peroxidază (GSH este folosit pentru a reduce hidrogenul şi 

peroxizii organici la apă şi alcool). Scăderea semnificativă statistic a glutationului redus la pacienţii 

trataţi cu nămol sugerează un consum crescut al glutationului redus în reacţiile de neutralizare a ROS 

şi probabil în reacţiile de peroxidare catalizate de glutation peroxidază. Această variaţie a glutationului 

redus indică un răspuns normal al metabolismului celular la stresul oxidativ declanşat de impactul 

generat de cura balneară. Ar fi interesant de văzut în viitor, prin studii prospective, dacă există 

corelaţii între variaţia glutationului redus şi a glutation peroxidazei la pacienţii cu SA trataţi cu nămol, 

precum şi urmărirea în timp a efectelor obţinute.  

 Scăderea nivelului statusului antioxidant total, mai accentuată în prima parte a tratamentului, 

ar putea fi determinată de impactul iniţial pe care îl determină stresul generat de transferul într-o 

unitate medicală, consultul medical şi iniţierea tratamentului. Bineînţeles impactul curei balneare 

generează de asemenea un stres la nivel metabolic, urmat de un consum al factorilor antioxidanţi. Ar fi 

interesant de determinat în viitor nivelul TAS la două săptamâni sau chiar la o lună de la terminarea 

tratamentului, pentru o evaluare mai corectă a impactului curei balneare asupra organismului. 

Nivelul glutation reductazei, enzimă esenţială pentru ciclul redox al glutationului şi factor 

protector în balanţa stresului oxidativ, nu a fost influenţat de tratamentul cu nămol. Această concluzie 

subliniază caracterul protector al terapiei cu nămol asupra stresului oxidativ, enzimele cu rol pozitiv în 

cadrul acestui metabolism crescând, cum este cazul SOD, sau menţinându-se în limite normale (GR). 

2. Potenţialul antiinflamator al nămolului sapropelic de Techirghiol la pacienţii cu 

spondilită anchilizantă prin evaluarea citokinelor proinflamatorii a fost confirmat prin scăderea 

semnificativă statistic a valorilor factorului de necroză tumorală TNF-α şi ale interleukinei 6 la 



pacienţii care au prezentat iniţial valori crescute ale acestora, posibil aflaţi în perioadă activă a bolii. 

Valorile IL-1β (un puternic factor proinflamator), deşi nu prezintă variaţii semnificative statistic după 

peloidoterapie, arată o creştere uşoară în cazul aplicaţiilor de nămol cald (băi sau împachetări). 

Rezultatele pe care le-am obţinut confirmă acţiunea antiinflamatorie şi recomandă nămolul ca una din 

soluţiile terapeutice adjuvante în tratamentul SA. 

Studiul parametrilor biochimici sangvini şi a unor enzime după tratamentul cu nămol a 

evidenţiat faptul că: 

- nivelul leucocitelor scade semnificativ statistic după tratamentul cu nămol rece şi expunere 

solară pe malul lacului, valorile rămânând în limite fiziologice. Scăderea numărului de leucocite poate 

fi privită ca un consum în cazul unui proces accentuat de ameliorare a inflamaţiei petrecut în cadrul 

acestei terapii, în urma mecanismelor imunologice complexe declanşate de terapia cu factori 

contrastanţi. 

- nivelul fosfatazei alcaline scade semnificativ statistic în cazul aplicaţiilor de nămol rece. 

Având în vedere rolul important al FA în metabolismul osos şi faptul ca pacienţii cu aplicaţii de nămol 

la rece beneficiază şi de expunere solară este explicabilă influenţa pozitivă a oncţiunilor de nămol 

comparativ cu baia de nămol. Scăderea valorilor FA poate fi un semn de încetinire a procesului de 

distrucţie osoasă la nivelul articulaţiilor afectate, astfel terapia cu nămol la rece poate contribui pe 

termen lung la o încetinire a progresiei bolii. 

3.      Evaluarea statusului hormonal la pacieţii cu SA supuşi peloidoterapiei a arătat o 

optimizare a nivelurilor plasmatice a cortizolului şi a relevat, de asemenea, o stimulare a activităţii 

axului hipotalamo-hipofizo-suprarenalian susţinută de creşterea semnificativă statistic a nivelului 

hormonului tireostimulant (TSH). Creşterea nivelului TSH atât pentru aplicaţiile calde, cât şi pentru 

cele reci poate fi explicată prin scăderea inflamaţiei şi stimularea consecutivă a axului hipotalamo-

hipofizo-tiroidian. Mecanismul endocrin este astfel implicat şi în inducerea efectelor antiinflamatorii 

ale peloidoterapiei prin modularea activităţii axului hipotalamo-hipofizo-suprarenalian şi prin 

echilibrarea generală a balanţei endocrine, efecte persistente probabil şi post cură. 

4.     Evaluarea parametrilor schimburilor gazoase în sângele periferic la pacienţilor cu SA 

trataţi cu nămol a evidenţiat creşterea semnificativă statistic a valorilor presiunii parţiale a 

oxigenului pO2 şi ale saturaţiei în oxigen SO2, dar numai după prima aplicaţie peloidă, revenind lent 

spre sfârşitul tratamentului la valoarea iniţială. Saturaţia în oxigen a sângelui periferic evidenţiază 

aceeaşi creştere semnificativă statistic după prima baie caldă salină, similar aplicaţiei peloide iniţiale. 

Se poate concluziona că prima aplicaţie peloidă reprezintă un moment critic în reglarea balanţei neuro-

vegetative şi endocrine a organismului. Datorită creşterii pO2 se ameliorează eliberarea de oxigen în 

ţesuturi, ceea ce duce la creşterea capacităţii de efort a pacienţilor, ameliorarea circulaţiei periferice a 

membrelor, a insomniei. Consecinţa este posibilitatea iniţierii precoce a programului de gimnastică 

medicală, veriga principală a programului de recuperare, pentru prevenirea deformărilor produse de 

boală. 



Cât despre presiunea parţială a dioxidului de carbon şi cantitatea totală de CO2 din sânge, 

valorile acestor parametri nu prezintă variaţii semnificative după aplicaţia peloidă. Se observă totuşi 

discrete scăderi ale valorilor în prima zi de tratament, după baia de nămol, variaţii concordante cu cele 

ale oxigenului, după care valorile revin lent spre valoarea iniţială. 

Se observă că valorile pH-ului sangvin şi ale ionului bicarbonat seric rămân nemodificate după 

tratamentul cu nămol, probabil prin intervenţia sistemelor tampon ale oragnismului mobilizate în urma 

stresului produs de iniţierea curei balneare. 

În schimb, valorile lactatului seric cresc după prima aplicaţie de nămol şi scad semnificativ 

statistic în finalul tratamentului. Aceeaşi evoluţie o prezintă lactatul seric şi în cazul aplicaţiilor saline, 

cu scăderea marcată a valorilor în finalul curei terapeutice. 
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