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  INTRODUCERE GENERALA 

 

Problematica patologiilor metabolice rămâne în sfera de actualitate atât prin prisma 

evoluţiei de lungă durată cât şi prin intermediul prevalenţei aflate în continuă creştere.   

Federaţia Internaţională de Diabet (IDF) în urma atlasului publicat în 2017 trage un 

semnal de alarmă asupra numărului  ridicat  de cazuri de diabet zaharat,  în momentul actual la 

nivel mondial fiind înregistrate un număr de 415 milioane de persoane cu diabet zaharat,   

această  cifră reprezentând 11% din populaţia globală, prognosticul pe termen lung fiind cu mult 

mai îngrijorător, pentru anul 2040 fiind estimat un număr de  642 de milioane de cazuri. 

Sindromul metabolic reprezintă un grup de elemente ce pot ulterior reprezenta  factori de 

risc pentru dezvoltarea diabetului zaharat sau a sindromului coronarian acut. IDF estimează 

faptul că aproximativ 20-25% din populaţia globală prezintă această patologie, aceşti bolnavi 

având un risc dublu de dezvoltare a unui infact miocardic, şi şanse de 2 până la 5 ori mai mari 

pentru apariţia diabetului zaharat. 

La nivel naţional, datele obţinute în urma studiului PREDATORR evidenţiază o 

prevalenţă a diabetului zaharat în rândul populaţiei de 11.6%, în timp ce obezitatea   

înregistrează un procent de aprox. 30%, iar sindromul metabolic este observat în rândul 

populaţiei într-un procent de cca. 38.44%.  

Elementele responsabile pentru apariţia diabetului zaharat  nu sunt în momentul de faţă  

complet clarificate, la baza acestuia fiind plasate  excesul ponderal, vârsta în creştere şi istoricul 

familial, peste care se  poziţionează un stil de viaţă  nesănătos caracterizat printr-o  alimentaţie 

inadvertentă din punct de vedere sanogen şi absenţa exerciţiului fizic.  

Deşi exerciţiul fizic asociat cu modificările specifice privind  stilul de viaţă reprezintă 

atitudinea de primă intenţie în managementul sindromului metabolic, acestea nu oferă 

întotdeauna ţintele terapeutice scontate. Datorită acestei situaţii, este recomandată utilizarea 

agenţilor farmacologici în vederea corectării elementelor de risc din cadrul sindromului 

metabolic.  

În acest context, cunoaşterea  posibilităţilor terapeutice  privind managementul 

sindromului metabolic  reprezintă un element de necesitate, în special datorită faptului că la baza 

acestuia nu se află doar un singur mecanism de acţiune,  ceea ce  face  dificilă realizarea unei 

forme de tratament unitare. Prin urmare ţinta terapeutică se îndreaptă către  componentele 



 
 
 

individuale ale sindromului metabolic,  scopul final fiind reprezentat de reducerea  riscului 

cardiometabolic, precum şi de prevenire a  dezvoltării ulterioare a   patologiilor asociate.  De 

asemenea,   o anumită opţiune de tratament poate determina efecte şi asupra celorlalte 

componente,  tratamentul insulino-rezistenţei şi cel al obezităţii centrale fiind cele ce pot oferi un 

prognostic global mai bun.Modificarea stilului de viaţă reprezintă atitudinea terapeutică de prima 

intenţie, acest lucru prezentând un impact asupra tuturor componentelor acestuia.  Ancheta 

alimentară urmată de stabilirea unei diete personalizate reprezintă o formă principală prin care se 

poate obţine un beneficiu  legat  de corectarea nivelului  de adipozitate, al hiperglicemiei,  al  

profilului lipidic, precum şi al hipertensiunii arteriale. Suplimentar este recomandată asocierea 

unui program de activitate fizică, iniţial de intensitate moderată, realizat constant, pe o perioadă 

îndelungată. Acest lucru permite atât reducerea riscului cardiovascular cât şi îmbunatăţirea 

parametrilor metabolici. 

Reţeaua balneară  înglobează în momentul de faţă un număr de 275 de surse terapeutice,  

cuprinzand 104 locaţii şi 72 de baze de tratament. Această disponibilitate atât terapeutică cât şi 

de infrastructură face posibilă cuprinderea unui număr considerabil de pacienţi cu patologii 

multiple. În contextul necesităţii de furnizare permanentă a unor noi soluţii terapeutice,  lucrarea 

şi-a propus evaluarea impactului realizat de către apele minerale terapeutice asupra profilului 

metabolic. 

Partea generală cuprinde un review al stadiului actual al cunoaşterii privind sindromul 

metabolic precum şi posibilităţile actuale de tratament. 

 În capitolul I sunt trecute in revistă  criteriile de definire ale sindromului metabolic,  si 

aspectele legate de epidemiologie si fiziopatologie. 

Capitolul II vizeaza implicatiile si  potentialele riscuri ale sindromului  metabolic si 

programele terapeutice dezvoltate pe acest segment 

 Capitolul III cuprinde o trecere în revistă  a  categoriilor de ape minerale terapeutice şi 

modalităţile de utilizare a acestora.  

Partea speciala are drept  scop evaluarea şi stratificarea  fluxului de  pacienţi cu patologii 

metabolice în cadrul  staţiunii, precum şi evaluarea beneficiului terapeutic al utilizării   factorilor 

naturali de cură în cadrul acestui segment de patologie. În vederea obţinerii acestor deziderate 

lucrarea  îşi fixează următoarele obiective: 



 
 
 

 Evaluarea şi diagnosticarea  pacienţilor cu patologii metabolice  în cadrul staţiunii 

balneare studiate 

 Identificarea pacienţilor cu risc  cardiometabolic 

 Stabilirea prevalenţei patologiilor metabolice  

 Realizarea unei anchete nutriţionale privind obiceiurile alimentare  ale acestor pacienţi 

 Analiza surselor de apă minerală ce se administrează în cura internă,  privind  conţinutul  

în macro şi microelemente 

 Determinarea  influenţei realizate de către factorii naturali  de  cură  asupra markerilor 

metabolici   

 Evaluarea impactului realizat de cura balneară asupra patologiilor metabolice, în vederea 

promovării unui stil de viaţă sănătos 

În vederea obţinerii acestor obiective s-a desfăşurat iniţial o analiză retrospectivă a 

patologiilor metabolice din perioada 1 ianuarie-31 decembrie 2016 în care au  fost incluse 

diabetul zaharat, obezitatea, hiperuricemia şi hipertensiunea arterială, iar dupa aceea, pornind de 

la datele obţinute în urma evaluării retrospective s-a decis realizarea unui studiu prospectiv al 

pacienţilor metabolici în perioada 1 iunie-31 august 2017 în cadrul staţiunilor Călimăneşti-

Căciulata şi Govora S-a ales aplicarea unui chestionar alimentar ce a inclus un număr de 10 

întrebări. Pacientii au beneficiat de trei evaluări. S-au realizat măsurători ale înălţimii şi greutăţii 

la toţi pacienţii înrolaţi în studiu, urmate de calcularea indicelui de masă corporală şi 

determinarea circumferinţei abdominale. Măsurarea tensiunii arteriale a fost realizată la toţi 

pacienţii Măsurătorile s-au realizat la începutul şi la finalul curei balneare. Suplimentar s-a 

desfăşurat un studiu descriptiv, corelaţional, realizat pe un lot de 42 de pacienţi diagnosticaţi cu 

sindrom metabolic, în vederea observării efectelor determinate de către cura balneară pe durata a 

12 zile si stabilirea beneficiului terapeutic reprezentat de catre factorii naturali de cura. 

In incheiere doresc să ii mulţumesc  coordonatorului stiintific, Dnei. Prof. Univ. Dr. 

Radulian Gabriela  pentru sprijinul acordat permanent in elaborarea acestei lucrări. 

De asemenea doresc să imi exprim  recunostinta Dnei. Prof. Univ. Dr. Nica Sarah 

Adriana  pentru  indrumarea oferita  pe intreg parcursul  doctoral.  

Nu in ultimul rand, doresc să multumesc  familiei si colegilor mei, pentru suportul, 

sfaturile, si incurajarea oferite  in aceasta perioadă. 

 



 
 
 

CONTRIBUTII PERSONALE 

Metodologia generală a cercetării 

 

În vederea realizării scopului lucrării s-a efectuat un studiu multicentric pe un lot de 

pacienţi trataţi în cadrul staţiunilor Govora şi Călimăneşti în perioada 1 iunie- 31 august 2017.  

S-a realizat  initial  o analiza retrospectiva pe perioada 1 ianuarie-31 decembrie 2016 

privind incidenţa patologiilor metabolice în cadrul staţiunii Călimăneşti-Complexul Cozia şi unul 

prospectiv pe perioada 1 iunie-31 august 2017 în cadrul staţiunilor Govora şi Călimăneşti, 

criteriile de selecţie pentru studiu fiind  prezentate în Tabelul 1. 

 

 

Tabel. 1  Criterii de selecţie a pacienţilor pentru înrolarea în studiu 

 

Criterii de includere Criterii de excludere 

 

 Vârsta > 18 ani 

 Diabet zaharat tip 2 

 Hipertensiune arterială 

 Obezitate 

 Hiperuricemie 

 Dislipidemie 

 Sindrom metabolic conform criteriilor 

IDF (International Diabetes Federation) 

 Glicemie> 100 mg/dl 

 Trigliceride>150 mg/dl 

 HDL colesterol< 50 mg/dl bărbaţi 

                           < 40 mg/dl femei 

 T.A. > 140mg/90mmHg 

 C.A. > 80 cm femei  

                                 > 94 cm bărbaţi 

 Afecţiuni neoplazice 

 TBC pulmonar 

 Afecţiuni dermatologice 

 Diabet zaharat complicat 

 Boli infecţioase, (inclusiv 

hepatită B sau C) 

 Ciroză hepatică 

 Insuficienţă renală 

 Pacienti ale caror date 

medicale sunt insuficiente 

pentru diagnosticul 

sindromului metabolic 

 

 

 



 
 
 

Planificarea studiului  

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

REZULTATE 

 

Analiza retrospectivă privind cazuistica patologiilor cardiometabolice în cadrul 

Complexului Cozia în perioada 1 ianuarie -31 decembrie 2016 a pus în evidenţă  prezenţa unui 

număr de 974 de pacienţi diagnosticati cu diabet zaharat (423 bărbaţi/551 femei), 79 de pacienţi 

cu obezitate (26 bărbaţi/58 femei), 92 de cazuri de hiperuricemie (76 bărbaţi/16 femei), 3279 de 

cazuri de HTA (1145 bărbaţi/2134 femei).  

Din datele analizate se poate observa o pondere mai mare a obezităţii în rândul 

persoanelor de sex feminin (69,1%), o pondere mai ridicată a hiperuricemiei în rândul bărbaţilor 

(85.5% vs.14.5%), în timp ce diabetul zaharat s-a întâlnit în procente relativ apropiate (43.5% 

bărbaţi vs. 56,5% femei).  

Hipertensiunea arterială în rândul pacienţilor din cadrul complexului Cozia s-a întâlnit 

într-un procent mai ridicat în rândul femeilor (65,1%). (Fig 1.) 

 

 

Fig.1 - Distribuţia patologiilor metabolice în funcţie de sex în perioada  

1 ianuarie-31 decembrie 2016 
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În urma datelor obtinute din analiza retrospectivă s-a efectuat un studiu prospectiv în 

perioada 1 iunie-31 august 2017 în vederea evaluării fluxului pacienţilor metabolici în cadrul 

staţiunilor Govora şi Călimăneşti-Căciulata. În perioada 1 iunie-31 august 2017 au fost incluse 

417 persoane,  fiind inregistrate 112 cazuri de diabet zaharat,  386 cazuri de dislipidemie, 86 de 

cazuri de obezitate, 43 de cazuri de hiperuricemie.  

Hipertensiunea arterială a fost observată în rândul a 325 de pacienţi, în timp ce 

diagnosticul sindromului metabolic utilizând criteriile International Diabetes Federation 2005 a 

fost semnalat în rândul a 371 de pacienti.  

Distribuţia în funcţie de sex în rândul pacienţilor cu diabet zaharat a evidenţiat o 

prevalenţă mai ridicată a bărbaţilor comparativ cu femeile (57.34% vs. 42.66%; p=0.67), şi o 

prevalenţă mai ridicată în rândul femeilor în cazul dislipidemiei (38.62% bărbaţi vs. 61.38% 

femei; p=0.56), ambele însă fără semnificaţie statistică.    

Obezitatea a înregistrat o distribuţie relativ uniformă în funcţie de sex (47.25% bărbaţi vs 

52.75% femei; p=0.53), în timp ce hiperuricemia a înregistrat o prevalenţă marcantă în rândul 

bărbaţilor comparativ cu femeile (82.16% vs 17.84%), (p<0.05). Distribuţia în funcţie de sex 

în rândul pacienţilor cu hipertensiune arterială a pus în evidenţă o pondere mai ridicată în rândul 

persoanelor de sex feminin, comparativ cu cele de sex masculin, nesemnificativă statistic 

(43.66% bărbaţi  vs  56.34% femei; p=0.78). 

Analiza antecedentelor heredocolaterale (AHC) a evidenţiat prezenta acestora în rândul a 

74,82% dintre pacienţi, procent uşor mai ridicat în cazul bărbaţilor (76.60% bărbaţi vs 73.57%  

femei; p=0.24). 

Diabetul zaharat a prezentat o frecvenţă a AHC de 7,43%, procent mai  ridicat în rândul 

pacienţilor de sex masculin (10,52% bărbaţi vs 5,28% femei; p<0.05 ). 

Obezitatea în AHC a avut o frecvenţă de 15.10%, procent nesemnificativ mai mare în 

rândul femeilor (14,03% vs 15,85%; p=0.84) 

Hipertensiunea arterială a reprezentat patologia cea mai frecvent întâlnită în rândul AHC 

(60.67%), cu o pondere mai ridicată în rândul bărbaţilor (65.41% bărbaţi vs. 55.07% femei 

p=0.45). 

Vârsta medie în cadrul întregului lot studiat a fost de 65.14 ± 5.48 ani, fiind observată o 

prevalenţă mai ridicată pentru perioada 65-69 de ani (47.56%) urmată de perioada 60-64 de ani 



 
 
 

(26.83%).  15.12% dintre pacienţi s-au poziţionat în grupa de vârsta 70-74, urmaţi de grupa de 

vârstă  55-59 (10.49%) 

`Evaluarea medicaţiei în rândul pacienţilor a evidenţiat faptul că 89.23% dintre pacienţi 

se aflau sub medicaţie antihipertensivă, 67.23% aveau o medicaţie hipolipemiantă, 35.26%  

prezentau tratament cu antidiabetice orale, iar 7.23% se aflau sub tratament cu insulină.  (Fig 2) 

 

 

Fig. 2- Evaluarea medicatiei administrate pentru diverse patologii 

 

În lotul studiat s-a observat o preponderenţă a pacienţilor din mediul rural (59.43%) 

comparativ cu mediul urban (40.57%).  

Nivelul educaţional în lotul de studiu a evidenţiat o predominanţă a pacienţilor cu studii 

de liceu (61.43%), urmate de pacienţi cu studii superioare (26.96%), gimnaziu (8.37%) şi şcoala 

primară.  

Analiza pacienţilor în funcţie de statutul socio-profesional  a evidenţiat un procent 

semnificativ mai ridicat al persoanelor pensionare 73.25%, comparativ cu  pacienţii salariaţi 

26.75%; p<0.05. 
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Valoarea medie a circumferinţei abdominale la iniţierea curei balneare a fost de 90.55± 

6.08 cm, şi a prezentat o reducere la finalul programului balnear 89.33 ± 6.91cm. (p<0.01) (Fig 

3) 

 

Fig. 3 - Valori comparative ale C.A. la iniţierea şi la finalul terapiei balneare 

Valorile medii ale circumferinţei abdominale în rândul bărbaţilor au fost de 97.01± 3.06 

cm la iniţierea curei balneare şi au prezentat o reducere la final (95.88± 3.17 cm, p<0.01), 

corelaţii similare fiind obtinute şi în rândul femeilor ( 84.67 ± 2.69 vs. 83.38 ±2.75 p<0.01), fapt 

ce demonstreaza eficienta curei balneare, preponderent prin programele de kinetoterapie si 

hidrokinetoterapie  asociate cu interventiile de nutritie.  (Fig. 4) 

 

Fig. 4 -  Distribuţia C.A.  în funcţie de sex la începutul şi la finalul curei balneare 



 
 
 

 

Indicele de masă corporală (IMC) a prezentat o reducere la finalul terapiei balneare 

comparativ cu măsurătorile realizate la începutul curei balneare (27.98 ± 1.96 vs 27.75 ±1.95; 

p<0.01). 

Valorile tensiunii arteriale sistolice şi diastolice au fost mai mici la finalul  programului 

balnear  comparativ cu cele de la începutul curei balneare (TAS=140.45 ± 15.52 mmHg vs 

130.02 ± 8.92 mmHg respectiv TAD= 79.97 ± 12.49 mmHg vs.70.68 ± 8.93 mmHg p<0.01).   

În cadrul lotului evaluat s-a observat că 73.14% dintre participanţi au prezentat un 

consum zilnic mai mult de 150g de carne grasă şi grăsimi saturate, cu o distribuţie mai ridicată în 

rândul bărbaţilor (72.06%) comparativ cu femeile (57.70%; p<0.05). S-au observat şi 5.35% 

cazuri fără consum de carne. Pacientii cu sindrom metabolic au prezentat un consum de carne       

intr-un procent de 75.86%. 

Consumul săptămânal de lapte şi produse lactate s-a întâlnit la 92.45% dintre pacienţi, iar  

consumul zilnic a 250 ml de lapte s-a înregistrat în 34.23% dintre pacienţi. 

Consumul   mai mic de  3 portii de legume pe zi  a fost înregistrat în 93.26% din cazuri, 

fără diferenţe semnificative între bărbaţi şi femei. (92.25% vs 93.45%; p=0.27). Consumul a 

minim 1 portie de fructe/zi  a fost observat într-un procent destul de scăzut (48.25%), având o 

pondere mai mare în mediul rural comparativ cu cel urban (65.77% vs. 34.23%; p<0.05). 

Consumul de dulciuri mai mult de 50  gr/zi în rândul pacienţilor cu sindrom metabolic a 

fost înregistrat în 47.25% dintre cazuri, cu o distribuţie mai ridicată în rândul femeilor (73.26% 

femei  vs. 26.74 % bărbaţi; p<0.05).  Consumul de dulciuri mai mult de 50 g/zi  in randul 

pacientilor cu diabet zaharat a fost intalnit in 7.14% din cazuri.   

Consumul zilnic mai ridicat de 5 g de sare a fost observat în rândul a 71.26.% dintre 

pacienţi cu o distribuţie mai ridicată în răndul bărbaţilor (74.26% bărbaţi  vs. 70.98% femei; 

p=0.12).  În rândul pacienţilor cu hipertensiune arteriala, consumul de sare mai mare 5g/zi  a fost 

observat la un număr de 63.85%, cu o distribuţie usor mai ridicată în rândul bărbaţilor 

comparativ cu femeile, insa fara semnificatie statistica (67.43% vs. 64.16%; p=0.97). 

Consumul minim de o ceaşcă de cafea s-a înregistrat în rândul a 63.25% dintre pacienţi, 

fără a exista diferenţe semnificative în funcţie de sex (64.46.% vs. 63.09%; p=0.67). S-au 

observat diferenţe în funcţie de mediul de provenienţă (61.56% urban vs 38.44% rural; p<0.05). 



 
 
 

În rândul pacienţilor cu sindrom metabolic consumul de cafea s-a înregistrat într-un procent de 

67.23%,  fără diferenţe  între masculin şi feminin (67.34% vs. 68.47% p=0.47). (Fig. 5 ) 

 

Fig. 5 - Distribuţia consumului zilnic de cafea în rândul pacienţilor cu SM 

 

77.23% din totalul de  pacienti consuma mai mult de 2 mese/zi, fara diferente semnificative intre 

barbati si femei (74.79% barbati vs. 78.36% femei; p=0.53). Valori asemanatoare sunt observate 

si in cazul pacientilor cu sindrom metabolic (73.84%) fara diferente semnificative intre barbati si 

femei ( 72.19% barbati vs. 74.67% femei; p=0.37).  

14.25% dintre pacienţii realizează un nivel de activitate fizică susţinută, în timp ce 

78.23% au exprimat o activitate fizică manifestată prin mers pe jos mai mult de 30 de minute pe 

zi. Nu există diferenţe semnificative între bărbaţi şi femei (77.49% vs.78.67%; p=0.72), cazurile 

de sedentarism pronunţat (7.52%) fiind înregistrate preponderent în mediul urban (78.23%).  

Aportul de lichide mai mult de 1500 ml pe zi a fost observat în rândul a 81.23% dintre 

pacienţi, fără diferenţe semnificative între bărbaţi şi femei (79.23% vs 80.48%; p=0.94). Pe 

durata curei balneare consumul de lichide mai mult 1500 ml s-a înregistrat în 91.27% din cazuri, 

la conţinutul lichidian uzual fiind adăugat şi cel de ape minerale terapeutice conform indicaţiei 

din cadrul crenoterapiei.   

Fumatul a fost întâlnit în rândul a 46.24% dintre participanţi, cu un procent mai ridicat în 

rândul bărbaţilor, comparativ cu femeile (34.23% vs 20.06%; p=0.067). Antecedentele de 

fumător au fost întâlnite în 15.23% din cazuri fără diferenţe între bărbaţi şi femei (21.34% vs. 

12.23%, p=0.086). Distribuţia pacientilor fumători în funcţie de vârstă observă o pondere mai 

ridicată pentru decada a şasea de varsta (28.73%). 

67.23%

32.77% Consum de cafea > 1
ceasca/zi

Consum ocazional de
cafea



 
 
 

Studiu prospectiv privind influenţa metabolică a curei balneare 

 

A fost  realizat  un studiu descriptiv, corelaţional, desfăşurat pe un lot de 42 de pacienţi 

diagnosticaţi cu sindrom metabolic, pentru a observa efectul exercitat de cura balneară pe durata 

a 12 zile. 

În vederea obţinerii acestor deziderate studiul şi-a fixat următoarele obiective: 

 Evaluarea influenţei factorilor  naturali de cură asupra markerilor metabolici   

 Evaluarea surselor de apa minerală ce se administrează în cura internă  privind conţinutul   

în  macro şi microelemente 

 Analiza datelor obţinute prin  metode de corelaţie statistică specifice 

 

S-au efectuat determinări biologice la începutul (T1) şi la finalul curei balneare (T2), 

fiind realizate suplimentar şi determinări antropometrice precum şi ancheta alimentară. 

Principalii parametri biologici determinaţi au fost glicemia a jeun, acidul uric, HDL-colesterolul, 

trigliceridele. Suplimentar s-a recoltat şi HbA1C în rândul a 20 de pacienţi cu diabet zaharat. 

Rezultatele sunt exprimate sub formă de medie şi deviaţie standard. Testul Shapiro Wilk a fost 

efectuat pentru a observa distribuţia pacientilor. Testul non-parametric Wilcoxon Rank pentru 

medii a fost aplicat pentru a observa diferenţele la începutul şi la finalul curei balneare, pentru 

variabilele ce nu prezentau o distribuţie normală, iar testul T Student pereche a fost aplicat în 

cazul variabilelor cu o distribuţie normală. Testul Spearman a fost folosit pentru corelarea acelor 

parametri ce au prezentat o distribuţie neomogenă. 

Pentru fiecare pacient s-a realizat indicaţia de cură internă cu sursele de ape minerale 

specifice staţiunii, pacientul fiind instruit în a consuma 250 ml/zi de apă minerală terapeutică  

preprandial,  cu o creştere cu 50ml/zi până la finalul programul balnear. 

S-a trasat programul balnear pentru patologiile asociate. Acesta a inclus programe 

particularizate de kinetoterapie şi hidrokinetoterapie, masaj, termoterapie şi diferite forme de 

electroterapie. 

 

 

 



 
 
 

Valoarea medie a glicemiei la internare a fost de 124.33 ± 22.87 mg/dl şi a înregistrat o 

scădere la finalul terapiei balneare 122.36 ± 22.39 mg/dl (p<0.01). (Fig.6) Acest rezultat 

semnificativ statistic  evidentiaza impactul pozitiv exercitat de catre cura balneara asupra 

valorilor glicemiei. (tabel 2) 

Tabel 2: Evaluarea valorilor glicemiei cu ajutorul testului T student 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 
FPG Initial 124.3357 42 22.87778 3.53012 

FPG Final 122.3667 42 22.39763 3.45603 

 

 

Fig. 6 - Valori comparative ale glicemiei la T1 şi T2 

 

 Paired Differences t df Sig. (2-

tailed) Mean Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 
FPG Initial – 

FPG Final 
1.96905 4.70612 .72617 .50252 3.43558 2.712 41 .010 



 
 
 

Analiza valorilor comparative ale glicemiei în rândul bărbaţilor a evidenţiat o valoare 

medie la începutul curei balneare de 126.03 ±21.77 mg/dl ce a prezentat o reducere la finalul 

programului balnear (123.77±23.08 mg/dl; p<0.01). 

În cazul persoanelor de sex feminin, valoarea medie a glicemiei la internare a fost de 

122.93±24.14 mg/dl,  prezentând o reducere la sfârşitul curei balneare, însă fără semnificaţie 

statistică (121.70±22.31 mg/dl; p=0.26). 

S-a ales aplicarea testului de corelaţie Pearson pentru distribuţiile parametrice în vederea 

evaluării nivelului de corelaţie între valorile glicemiei la iniţierea curei balneare comparativ cu 

rezultatele finale, test ce a evidenţiat o corelaţie pozitivă R2=0.979 între cele două determinări, 

corelaţie ce a prezentat semnificaţie statistică p<0.01. (Fig 7) 

 

 
 

Fig.7 - Corelaţii între valorile glicemiei la începutul şi finalul curei balneare în 

rândul persoanelor de sex feminin 

 

 

 

 



 
 
 

Evaluarea trigliceridemiei la iniţierea şi la finalul curei balneare 

 

Valoarea medie a trigliceridelor la internare a fost de 170.56 ± 29.13 mg/dl; aceasta a 

prezentat o reducere la finalul programului balnear 168.26 ± 27.87 mg/dl (p<0.01),(Fig 8) acest 

lucru dovedind eficienta asocierii interventiilor nutritionale si programele balneare adaptate, in 

vederea cresterii nivelului de activitate fizica.  (Fig. 9) 

 
 

Fig.8- Valorile comparative ale trigliceridelor la începutul şi finalul curei balneare 

 

Valorile trigliceridelor în rândul persoanelor de sex masculin au fost 162.98 ±15.62 mg/dl 

la începutul curei balneare şi 162.14 ±15.82 mg/dl la sfârşitul curei balneare (p=0.62). 

Trigliceridemia în rândul persoanelor de sex feminin a fost 176.81±35.93 mg/dl la 

începutul curei balneare şi 173.31±34.41mg/dl la finalul programului balnear (p<0.01). 

 
Fig. 9 - Corelaţii între valorile trigliceridelor la începutul şi finalul curei balneare 



 
 
 

Evaluarea nivelului  HDL-colesterolului în cadrul lotului studiat 

 

HDL-colesterolul nu  a prezentat valori crescute la finalul curei balneare comparativ cu 

valorile iniţiale (49.57±4.82 mg/dl vs. 49.24±4.31mg/dl; p=0.303). (Tabel 3) Valorile HDL-

colesterolului în rândul bărbaţilor nu au prezentat o crestere între cele două determinări 

(49.11±4.73 mg/dl vs. 48.84±3.96 mg/dl; p=0.57). Acelaşi aspect este observat şi pentru valorile 

HDL-colesterolului în rândul persoanelor de sex feminin (49.95± 4.97 mg/dl vs. 49.57 ± 4.64 

mg/dl; p=0.49). 

 

Tabel 3 : Analiza datelor cu ajutorul testului T student 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 
HDL Initial 49.5738 42 4.82661 .74476 

HDl final 49.2429 42 4.31549 .66590 

 

 

Evaluarea nivelului acidului uric 

 

Valorile medii ale acidului uric la începutul curei balneare au fost de 5.68±0.78 mg/dl, 

ele nu au prezentat modificări la finalul programului balnear 5.69±0.77 mg/dl ; p=0.607.  

Valorile acidului uric în rândul persoanelor de sex masculin au prezentat o reducere 

discretă la finalul curei balneare însă fără semnificaţie statistică (5.95± 0.74 mg/dl vs. 5.94±0.77 

mg/dl; p=0.672)(Fig.10). Valorile acidului uric în rândul persoanelor de sex feminin nu au 

prezentat rezultate semnificative statistic între cele două determinări (5.45±0.75mg/dl vs. 

5.49±0.73mg/dl; p=0.291) 

Paired Samples Test 

 Paired Differences t df Sig. (2-

tailed) Mean Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence Interval 

of the Difference 

Lower Upper 

Pair 

1 

HDL Initial – 

HDL Final 
.33095 2.05598 .31725 -.30974 .97164 1.043 41 .303 



 
 
 

 

Fig.10 – Valori comparative ale acidului uric în rândul persoanelor de sex masculin 

 

Nu au fost observate corelatii semnificative statistic intre  valorile acidului uric si  

consumul de carne (R2=-0.159; p=0.313), nivelul de activitate fizica in randul persoanelor 

analizate ( R2=-0.057  ; p=0.71),  consumul de fructe si legume(R2=-0.036; p =0.82), sau  sex      

( R2=-0.299; p =0.055), IMC (R2=-0.165  ; p=0.296). A fost  insa observata o corelatie intre 

valorile acidului uric si circumferinta abdominala (R2=0.367; p<0.01).  

Aceasta corelatie pune in lumina faptul ca circumferinta abdominala poate reprezenta un  

predictor pozitiv pentru dezvoltarea hiperuricemiei, aspect confirmat de numeroase studii din 

literatura de specialitate. In acelasi timp  se  evidentatiaza necesitatea scaderii in greutate prin  

interventiile nutritionale ce pot prezenta un impact semnificativ asupra nivelului purinelor.  

 

Evalurea nivelului HbA1c 

 

Suplimentar s-a realizat determinarea hemoglobinei glicozilate (HbA1c) în rândul a 20 de 

bolnavi cu diabet zaharat. Evaluarea distribuţiei valorilor conform testului Shapiro Wilk a 

evidentiat o distribuţie neomogenă a datelor (p<0.01). Testul Wilcoxon Rank a fost ales pentru a 

evalua diferenţa dintre cele două determinari 

 

 



 
 
 

Evaluarea comparativă a celor două rânduri de determinări a evidenţiat o diferenţă 

numerică între cele două determinari (6.45% initial  vs. 6.41 final) însă fără semnificaţie 

statistică (scor Z=-1.944; p=0.052). 

Nu au fost obtinute corelatii intre valorile  HbA1c si  circumferinta abdominala (R2= 

0.031; p=0.89), IMC (R2= -0.192; p=0.41), sex (R2= -0.118; p=0.61) sau nivelul de activitate 

fizica  (R2= 0.217; p=0.35). S-a observat insa o corelatie pozitiva intre  HbA1c si  consumul de 

carne (R2= 0.550; p<0.05), glicemie, (R2= 0.939; p<0.05), si o asociere pozitiva intre HbA1c si 

valorile HDL-colesterolului insa fara semnificatie statistica (R2= 0.434; p=0.056), fapt ce 

demonstreaza inca o data impactul exercitat de catre programul balnear impreuna cu interventiile 

pentru dieta si cura interna cu ape minerale terapeutice asupra riscului cardiometabolic.  

Testul de corelaţie Spearman pentru valorile non-parametrice a evidenţiat o corelaţie 

pozitivă între determinările efectuate la începutul şi la finalul programului balnear R2=0.979; 

p<0.01. (Fig. 11) 

 

 
Fig.11 - Corelaţii între valorile HbA1c la începutul şi finalul curei balneare 

 

 

 

 



 
 
 

CONCLUZII  

 

1. În cadrul lotului evaluat in studiul prospectiv, din totalul de 417 persoane s-au înregistrat un 

număr de 112 cazuri de diabet zaharat,  386 cazuri de dislipidemie, 86 de cazuri de obezitate, 43 

de hiperuricemie. Hipertensiunea arterială a fost observată în rândul a 325 de pacienţi, iar 

sindromul metabolic în rândul a 371 de pacienţi.  

2. Diabetul zaharat a prezentat o frecvenţă a AHC de 7,43%, procent mai  ridicat în rândul                                          

pacienţilor de sex masculin (10,52% bărbaţi vs 5,28% femei, p<0.05) 

3. Distribuţia pacienţilor cu sindrom metabolic în funcţie de sex a evidenţiat o prevalenţă mai     

ridicată a femeilor comparativ cu bărbaţii (38.57% bărbaţi vs. 61.43 femei %; p=0.73). 

Sindromul metabolic a avut o prevalenţă de 43.57% în mediu urban şi 56.43% în mediul rural 

(p<0.05).  

4. Pentru pacienţii cu sindrom metabolic, se observa un procent mai ridicat al studiilor de liceu  

(57.35%),  comparativ cu studiile universitare (26.89%), studiile postliceale(9.37%), si cele 

gimnaziale (6.39%) (p<0.05). 

5. Valoarea medie a circumferinţei abdominale la iniţierea curei balneare a fost de 90.55± 6.08 

cm, aceasta prezentând o reducere la finalul programului balnear  (89.33 ± 6.91cm, p<0.01) la 

pacientii cu sindrom metabolic, fapt ce demonstreaza eficienta curei balneare, preponderent prin 

programele de kinetoterapie si hidrokinetoterapie  asociate cu interventiile de nutritie. 

6. Indicele de masă corporală a prezentat o reducere la finalul terapiei balneare comparativ cu 

măsurătorile realizate la începutul curei balneare (27.98 ± 1.96 m/kg2 vs 27.75 ±1.95 m/kg2; 

p<0.01). Valorile tensiunii arteriale sistolice şi diastolice au prezentat valori scăzute la finalul 

programului balnear comparativ cu începutul curei (140.45 ± 15.52 mmHg vs 130.02 ± 8.92 

mmHg respectiv 79.97 ± 12.49 mmHg vs. 70.68 ± 8.93 mmHg, p<0.01). Scaderea aportului de 

Na, prin  intermediul educatiei nutritionale specifice dovedeste odata in plus beneficiile oferite 

de asocierea  interventiilor de nutritie cu programele  balneare adaptate. 

7. În cadrul lotului evaluat s-a observat că 73.14% dintre participanţi au prezentat un consum 

zilnic de 150g carne grasă şi grăsimi saturate, cu o distribuţie mai ridicată în rândul bărbaţilor 

(72.06%) comparativ cu femeile (57.70%; p<0.05). S-a observat absenta consumului de carne in 

5.35% dintre persoanele incluse in studiu. Pacientii cu diabet zaharat au prezentat un consum de 

carne intr-un procent de 68.75%, in timp  pacientii cu dislipidemie au prezentat un procent de 



 
 
 

77.43%,  iar in cazul hiperuricemiei un consum de 81.48%, cu o distributie mai pronuntata in 

cazul barbatilor (68.65%) comparativ cu femeile (37.25%), deci corelat cu aportul de purine. In 

acelasi timp se  observa o corelatie intr consumul ridicat de carne grasa si prezenta  dislipidemiei 

in cadrul lotului evaluat, ce mai departe poate creste riscul aterogen.  

8. Consumul de legume mai putin de 3 portii/zi  a fost înregistrat în 93.26% din cazuri, fără 

diferenţe semnificative între bărbaţi şi femei (92.25% vs 93.45%; p=0.27). Consumul de fructe a 

fost observat într-un procent destul de scăzut (48.25%), având o pondere mai mare în mediul 

rural comparativ cu cel urban (65.77% vs. 34.23%; p<0.05).Rezulta de aici  necesitatea  unei 

alimentatii echilibrate din punct de vedere sanogen, cu un continut de 4-5 portii de legume/zi, ce 

poate  determina un impact semnificativ in  cazul pacientilor cu sindrom metabolic cat si pentru 

scaderea riscului de dezvoltare ulterioara a unor patologii cardio-metabolice.  

9. Valoarea medie a glicemiei la internare  a fost de 124.23 ± 22.87 mg/dl si a inregistrat o 

scădere la finalul terapiei balneare la 122.36 ± 22.39 mg/dl (p<0.05),  rezultat semnificativ 

statistic  ce  evidentiaza impactul pozitiv exercitat de catre cura balneara asupra valorilor 

glicemiei. 

10. Valoarea medie a trigliceridelor la internare a fost de 170.56 ± 29.13 mg/dl; aceasta a 

prezentat o reducere la finalul programului balnear 168.26 ± 27.87 mg/dl (p<0.01), acest lucru 

dovedind eficienta asocierii interventiilor nutritionale si programele balneare adaptate, in vederea 

cresterii nivelului de activitate fizica. 

11.  Desi HDL-colesterolul  nu a prezentat valori  crescute la finalul curei balneare comparativ 

cu valorile iniţiale (49.57±4.82 mg/dl vs. 49.24±4.31mg/dl),(p=0.303), a fost   observata  o 

corelatie pozitiva intre valorile HDL-colesterolului si  consumul de carne (R2=0.457; p<0.05).   

Din acest motiv este recomandata o alimentatie  echilibrata cu  un aport moderat de grasimi 

saturate cu rolul de a scadea riscul ce crestere a valorilor LDL colesterolul si trigliceridelor, si de 

crestere astfel a valorilor HDL-colesterolului. 

17. Rezultatele obtinute in urma studiului  subliniaza beneficiul  oferit de catre particularitatile 

compozitiei  apelor minerale terapeutice  utilizate in cura interna, iar prin alaturarea acestora la 

restul interventiilor balneare cat si de nutritie, reprezinta o modalitate de imbogatire a 

posibilitatilor terapeutice pentru fluxul de pacienti  metabolici din cadrul statiunii balneare.  

 

 



 
 
 

Elemente de originalitate ale tezei 

 

Elementul de originalitate rezida în încercarea de evaluare a fluxului de pacienţi 

metabolici în cadrul staţiunilor balneare în vederea cuantificării beneficiului oferit de apele 

minerale terapeutice pe acest segment de patologie.  Lucrarea oferă informaţii privind dinamica 

pacienţilor metabolici în cadrul staţiunilor Călimăneşti-Căciulata şi Govora precum şi evoluţia 

parametrilor metabolici pe durata curei balneare.  

În cazul unei bune aderenţe a pacientului la programele balneare asociate cu 

administrarea în cura internă a apelor minerale terapeutice se obţine modificarea parametrilor 

sindromului metabolic, cu o reducere atât a valorilor tensionale cât şi a parametrilor 

antropometrici,  respectiv o scădere în greutate prin intermediul activităţii fizice şi adoptarea 

unui stil de viaţă sănătos, iar prin ameliorarea acestor parametrii se realizeaza si scaderea riscului 

cardiovascular. 

 

Valorificarea rezultatelor 

O prima modalitate de valorificare a rezultatelor  se refera la realizarea unor materiale 

informative, sub forma de   documente tipizate -pliante sau  flyere-  distribuite in  cadrul statiunii 

balneare cu rol de informare si  constientizare,  ce se vor adresa atat  pacientilor cu patologii 

metabolice cat si celor  aflati la risc, cu privire la beneficiile programelor  balneare si a celor 

legate de  utilizarea apelor minerale terapeutice. In acelasi timp suportul informational  din 

cadrul acestor materiale  va cuprinde  si aspecte legate de  implicatiile  sindromului metabolic si  

de  riscul de dezvoltare ulterioara a unor patologii cardiovasculare, precum si informatii legate de 

adoptarea  unui stil de viata sanatos  si necesitatea practicarii exercitiului fizic regulat. 

Diseminarea informatiilor se va putea realiza in acelasi timp si sub  forma de postere sau 

panouri informative aplicate in cadrul   complexelor balneare, si realizate intr-o structura  care sa 

asigure un impact informational si vizual marit.  

Suplimentar, in cazul in care  logistica  complexului balnear  este suficienta, diseminarea 

materialelor se va putea realiza si in format multimedia, sub forma de prezentari grafice sau 

audio-vizuale, ce pot avea un impact mai puternic si o perceptie mai facila din partea pacientilor.   
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