
 

 

 

Efectul unei creme topice cu acizi graşi cetilaţi asupra 
mobilităţii funcţionale şi calităţii vieţii pacienţilor cu 
osteoartrită 

REZUMAT.  Obiectiv. Examinarea efectului unei creme topice cu conţinut de acizi graşi cetilaţi asupra capacităţii de 

funcţionare la pacienţii diagnosticaţi cu osteoartrită (OA) la unul sau la ambii genunchi.  

Metode. Patruzeci de pacienţi diagnosticaţi cu osteoartrita genunchiului au fost randomizaţi în unul din 

2 grupuri de tratament topic: (1) acid gras cetilat (CFA) (n = 20; vârsta 62,7 ± 11,7 ani); sau (2) grupul 

placebo (n = 20; vârsta 64,6 ± 10,5 ani). Pacienţii au fost testaţi în 3 rânduri: (1) referinţă (T1), (2) 30 

minute după tratamentul iniţial (T2), şi (3) după un tratament de 30 de zile cu aplicarea cremei de 

două ori pe zi (T3). Evaluările au inclus amplitudinea articulară a genunchiului (ROM), 

cronometrarea ridicării şi mersului şi urcarea treptelor, testul de coborâre medialăşi accesibilitatea 

anterioară unilaterală.  

Rezultate. Pentru capacitatea de urcare a treptelor şi testul ridicării şi mersului, la T2 şi T3 s-au 

observat scăderi semnificative ale timpului comparativ cu T1, numai în grupul CFA. Aceste 

diferenţe au fost semnificative între grupuri. Amplitudinea articulară a genunchilor în supinaţie a crescut 

la T2 şi T3 în grupul CFA, în timp ce în grupul placebo nu s-a observat nicio diferenţă. Pentru testul de 

coborâre medială, s-a observat o îmbunătăţire semnificativă la T2 şi T3 comparativ cu T1 în grupul 

CFA. Pentru accesibilitatea anterioară unilaterală, s-a observat o îmbunătăţire semnificativă pentru 

ambele picioare în grupul CFA şi doar pentru piciorul stâng în grupul placebo. Totuşi, îmbunătăţirile 

observate în grupul CFA au fost semnificativ mai mari comparativ cu cele din grupul placebo pentru 

ambele picioare.  

Concluzie. Folosirea unei creme topice CFA reprezintă un tratament eficient pentru îmbunătăţirea 

amplitudinii articulare a genunchiului, capacităţii de a urca /coborî trepte, capacităţii de ridicare în 

picioare din poziţia şezând, capacităţii de mers şi de stat jos, precum şi echilibrul unilateral. (J 

Rheumatol 2004;31:767-74)  

 

Cuvinte cheie de indexare:  

ACIZI GRAŞI     OSTEOARTRITĂ      PERFORMANŢĂ  FIZICĂ     CALITATEA VIEŢII 

Osteoartrita (OA) este o boală progresivă, degenerativă a 

articulaţiilor, care se estimează că afectează peste 21 de 

milioane de persoane în Statele Unite ale Americii
1
. 

Asociaţia „Arthritis Foundation” raportează faptul că artrita 

este cauza numărul unu a invalidităţii americanilor, ceea ce 

duce la peste 39 de milioane de vizite medicale pe an şi 65 de 

miliarde de dolari americani pentru cheltuieli medicale şi 

salarii pierdute
2
. Incidenţa OA creşte odată cu vârsta, 

ceilalţi factori ca fracturile care implică suprafaţa 

articulaţiilor, traumatismele articulaţiilor, rupturile de 

ligamente, leziunile de menisc, slăbiciunea musculară şi 

obezitatea au fost 

De la Laboratorul de Performanţă Umană, Departamentul de 
Kinetoterapie şi Departamentul de Fiziologie şi Neurobiologie, 
Facultatea de Medicină, Universitatea din Connecticut, Storrs, 
Connecticut, şi Imagenetix, Inc, San Diego, California, Statele Unite 
ale Americii. Susţinut în parte de o subvenţie de la Imagenetix, Inc., 
San Diego, CA. Dr. Hesslink este consultant de cercetare pentru 
Imagenetix, Inc. Prof. W.J. Kraemer, (PhD); Prof. N.A. Ratamess, 
(PhD); Dr. J.M. Anderson,( MD); Prof. C.M. Maresh, (PhD); Prof. 
D.P. Tiberio, (PhD), PT; Dr. M.E. Joyce, (MD); Dr. B.N. Messinger, 
(MD); Dr. D.N. French, (MS); Dr. M.J. Sharman, (MA); Prof. M.R. 
Rubin, (PhD); Prof. A.L. Gуmez, (MS); Prof. J.S. Volek, (PhD, RD), 
Laboratorul de Performanţă Umană, Universitatea din; Prof. R.L. 
Hesslink Jr, (PhD) Imagenetix, Inc. 

Adresaţi cererile retipărite Dr. W.J. Kraemer, Human 
Performance Laboratory, Department of Kinesiology, Unit 
1110, University of Connecticut, Storrs, CT 06269-1110, USA. 

E-mail: William.Kraemer@.uconn.edu  

Predat la 11 aprilie 2003; revizie acceptată la 5 august 

2003. Doar pentru uz personal, necomercial. The 

Journal of Rheumatology Copyright © 2004. Toate 

drepturile rezervate. Kraemer, et al: Cetylated fatty acid 

cream and OA. 

legate de OA
3
. OA se caracterizează prin ruperea 

enzimatică şi mecanică a matricei extracelulare, ceea 

ce duce la degenerarea cartilajului articular
4
. Simptomele 

cele mai frecvente sunt durerea şi rigiditatea, cu o reducere 

a asociată a amplitudinii articulare (ROM). Durerea şi 

rigiditatea asociate limitează activităţi normale cotidiene, 

cum ar fi ridicarea de pe scaun, mersul, echilibrul (ex: un 

balans postural mai mare) şi folosirea scărilor
5,6

. Ca răspuns 

la durere şi rigiditate, pacienţii cu OA au tendinţa de a 

reduce activitatea, lucru care sporeşte şi mai mult 

atrofierea musculară şi limitează şi mai mult desfăşurarea 

activităţilor zilnice. S-a demonstrat că forţa 

cvadricepsului, durerea articulară, percepţiile abilităţii 

funcţionale şi greutatea corporală pot avea o variaţie ca timp 

cuprinsă între 39% şi 56% pentru a efectua diferite sarcini 

funcţionale
7
. Astfel, o intervenţie care are ca scop reducerea 

durerii este necesară pentru a îmbunătăţi calitatea vieţii 

pacienţilor cu OA. 

Având în vedere incidenţa din ce în ce mai mare a OA în 

rândul vârstnicilor, medicaţiile de reducere a durerii cum 

ar fi acetaminofenul, antiinflamatoarele nesteroidiene 

(AINS) şi inhibitorii COX-2 au fost tratamente obişnuite. 

Cu toate acestea, consumul prelungit de AINS creste riscul 

de reacţii adverse gastro-intestinale şi de toxicitate renală, şi 

poate 

 



inhiba sinteza matricei cartilajului8-10. Există o nevoie de produse 

alternative de care să beneficieze pacienţii cu OA, fără efecte secundare 

nocive. Investigaţiile recente au examinat tratamentul cu apă termală şi 

hialuronat de sodiu şi au demonstrat beneficii în ameliorarea durerii şi 

îmbunătăţirea performanţelor11,12. Cercetarea epidemiologică şi clinică 

indică faptul că persoanele cu artrită reumatoidă (RA), au beneficii de pe 

urma suplimentării alimentare cu acid eicosapentaenoic şi acid 

docosahexaenoic (de exemplu, acizi graşi polinesaturaţi omega-3) 13-15. În 

plus, s-a dovedit că acizii graşi monosaturaţi oferă protecţie împotriva 

artritei la şobolani16, cresc amplitudinea articulară a genunchiului şi 

reduc durerea pacienţilor cu OA17. Cu toate acestea, efectele 

tratamentului cu acid gras cetilat topic (CFA), asupra diferitelor 

activităţi ale vieţii de zi cu zi (urcarea/coborârea scărilor, mersul pe 

jos, echilibrul, ridicarea de pe un scaun) rămân necunoscute. Am 

investigat efectul folosirii unei creme topice, constând dintr-un 

amestec de CFA, asupra performanţei funcţionale şi calităţii vieţii la 

pacienţii cu OA. Am emis ipoteza că utilizarea unei creme topice CFA 

ar duce la îmbunătăţirea funcţiei fizice la pacienţii cu OA. 

 

MATERIALE ŞI METODE 
Pacienţii diagnosticaţi cu OA de către un medic au fost randomizaţi în unul 

din cele 2 grupuri de tratament topic într-un mod dublu-orb, primirea fie (1) 

o cremă constând dintr-un amestec de CFA, sau (2) o cremă cu placebo. 

Pentru a examina toate posibilele efecte imediate ale tratamentului, fiecare 

pacient a raportat laboratorului şi a aplicat o crema tratament pe ambii 

genunchi în conformitate cu instrucţiunile unui cercetător principal. După 30 

minute, fiecare pacient a fost testat cu privire la performanţele funcţionale. 

Această sesiune de testare a marcat începutul unei perioade de tratament de 

30 de zile în care pacienţii au aplicat o cremă de două ori pe zi în fiecare zi. 

După perioada de 30 de zile experimentale, fiecare pacient a revenit la 

laborator pentru testarea performanţei funcţionale post-studiu. Acest studiu 

ne-a permis să examinăm orice efecte acute potenţiale ale cremei de 

tratament topic, precum şi efectele cronice ale folosirii acestui tratament 

timp de 30 de zile. Protocoalele de testare au constat în evaluările 

amplitudinii articulare a genunchiului, stabilităţii posturale, echilibrului şi 

capacităţii de ridicare de pe un scaun, de a merge şi de a urca / coborî scări27. 

Toţi pacienţii aleşi pentru studiu au fost recrutaţi în colaborare cu 

medicii locali din zonele mai mari din Hartford şi Storrs, Connecticut. 

Fiecare participant a fost informat cu privire la beneficiile şi riscurile 

cercetării şi, ulterior, aceştia au semnat un formular de acord aprobat în 

conformitate cu instrucţiunile Consiliului Institutional Review Board 

pentru utilizarea de subiecţi umani. Osteoartrita genunchiului a fost 

diagnosticată cu ajutorul instrucţiunilor Colegiului American de 

Reumatologie18 de către medicii curanţi, iar pacienţii au fost eliminaţi în 

cazul în care (1) au avut osteoartrita şoldului sau a gleznei, (2) au avut 

artrită inflamatorie sau autoimună, (3) au luat agenţi steroidieni sau imuno-

supresivi, şi (4) au avut alte probleme grave de sănătate sau nu au putut 

efectua evaluările funcţionale. Datele demografice ale pacienţilor sunt 

prezentate în Tabelul 1. 

Tabelul 1.   Datele demografice ale pacienţilor. Nu s-au observat 

diferenţe semnificative între grupuri (p ≥ 0,60). 

CFA, n = 20 Placebo, n = 20 

Vârstă, ani 62.7 ± 11.7 64.6 ± 10.5 

Înălţime, cm 165.3 ± 7.6 166.0 ± 9.8 

Masă corporală, kg 85.6 ± 20.6 84.6 ± 21.8 

OA, ani 7.9 ± 5.7 8.9 ± 8.7 

Etiologia genunchiului 8 (1 picior); 12 (ambele)  6 (1 picior); 14 

(ambele) CFA: acid gras cetilat. 

Nu s-au observat diferenţe între grupuri în termeni de înălţime, 

masă corporală, vârstă sau de istoric OA. 

 

 

Pentru a asigura nicio diferenţă iniţială între grupurile de tratament, pacienţii 

au fost grupaţi în funcţie de masa corporală, vârstă, sex, istoricul OA şi de 

tratamentele anterioare, după care au fost repartizaţi aleatoriu în grupul de 

tratament CFA topic sau în grupul de tratament placebo. Patruzeci şi trei de 

bărbaţi şi femei au fost iniţial verificaţi de către un medic, după care a 

început studiul. Din cei 43 de pacienţi, datele pentru 3 pacienţi au fost 

excluse din cauza unor complicaţii medicale care un au avut legătură cu 

studiul. Astfel, 40 de pacienţi au terminat studiul (n = 20 pentru fiecare grup; 

fiecare grup fiind compus din 17 femei şi 3 bărbaţi). 

Măsuri de mobilitate funcţională. Pacienţii au fost evaluaţi cu privire la 

performanţa funcţională în 3 rânduri: în timpul perioadei de testare de 

referinţă (T1), la 30 minute după aplicarea iniţială a cremei (T2) şi după 

o perioadă experimentală de 30 de zile (T3). Selecţia evaluărilor şi 

secvenţa efectuată au fost (1) testul de cronometrare a ridicării şi 

mersului, (2) testul urcare a treptelor, (3) accesibilitatea anterioară 

unilaterală şi (4) testul de coborâre pe jumătate. Toate testele au fost 

administrate la T1, T2, şi T3, cu excepţia accesibilităţii anterioare 

unilaterală, care a fost administrată doar la T1 şi T3. Motivul utilizării 

acestei secvenţe pentru toate sesiunile de testare a fost acela de a 

asigura un efort maxim depus de pacient pe măsură ce fiecare devenea 

din ce în ce mai dificil iar testul de coborâre pe jumătate avea tendinţa 

de a provoca cel mai înalt grad de durere la nivelul genunchilor, astfel 

că efectuarea acestei evaluări în ultima secvenţă a fost metoda cea mai 

adecvată. Toţi pacienţii au participat la 2 sesiuni de familiarizare 

înainte de a începe studiul. Toate testele au fost efectuate de către 

acelaşi cercetător pentru a asigura standardizarea procedurii, iar 

corelaţiile între clase de testare-retestare producătoare de fiabilitate 

pentru toate testele au variat de la R = 0,95 – 0,99. 

Testul de cronometrare a ridicării şi mersului. Testul de cronometrare a 

ridicării şi mersului a fost efectuat cu proceduri standard19. Pacientul a stat 

într-un scaun standard. La semnalul verbal "mergeţi", fiecare pacient s-a 

ridicat de pe scaun, a mers până când a traversat un marcaj cu bandă situat la 

o distanţă de 3 m, s-a întors, a mers înapoi la scaun, şi a stat jos. Trei din 5 

studii au fost efectuate şi cel mai bun timp a fost înregistrat pentru analizare. 

Testul de urcare a treptelor. Fiecare pacient a urcat şi a coborât un set de 

unsprezece trepte de 13,5 cm cât a putut de repede. Pentru fiecare studiu s-au 

înregistrat: întregul timp petrecut pe trepte (timpul necesar pentru a urca şi 
coborî treptele complet), timpul de urcare (timpul de la prima mişcare până în 

momentul în care ambele picioare au ajuns pe platforma celei de-a 11-a 

trepte) şi timpul de coborâre (timpul de la prima mişcare până în momentul în 
care ambele picioare au ajuns în punctul final). Trei din 5 studii au fost 

efectuate şi cel mai bun timp a fost înregistrat pentru analizare. În timpul 

fiecărui studiu, pacienţilor li s-a permis să folosească balustradă şi 2 
membrii ai personalului de cercetare au urcat/coborât treptele pentru a 

asigura o siguranţă maximă. Accesibilitatea anterioară unilaterală. 
Această evaluare a început cu picioarele pacientului orientate cu un marker 
situat perpendicular pe o bandă de măsurat. Cu mâinile poziţionate pe 

şolduri, fiecare pacient a întins un picior în afară pe cât posibil (în timp ce 

se echilibra pe piciorul opus), menţinând piciorul din faţă aproape de 
podea, fără a o atinge. Acest lucru a indus îndoirea piciorului din spate şi a 

necesitat un grad mai mare de forţă musculară şi de echilibru pentru a 

efectua acest test. Un asistent de cercetare a înregistrat deplasarea atinsă în 

timpul fiecărui studiu. Trei din 4 studii au fost efectuate pentru fiecare 

picior şi studiul cu cea mai mare deplasare a fost înregistrat pentru 

analizare. Testul de coborâre pe jumătate. Testul a început cu pacienţii 
care stăteau în picioare cu ambele mâini pe şolduri cu un pas de 11,4 cm. La 

semnalul verbal "mergeţi", fiecare pacient a coborât pe jumătate până când 

călcâiul piciorului din faţă a atins uşor podeaua şi apoi a revenit la poziţia de 
pornire, în esenţă, pacientul păşeşte şi atinge cu un picior în timp ce piciorul 

opus şi structura articulară se îndoaie şi sprijină mişcarea celuilalt picior la 

nivelul podelei. Pentru fiecare picior a fost efectuat un studiu, fiecare pacient 
efectuând în mod voliţional cât mai multe repetări. Testul a fost încheiat 

atunci când durerea a fost prea mare sau prea pacientul a fost prea obosit 

pentru a continua. Orice repetare care nu a fost efectuată în mod 
corespunzător a fost eliminată. Încurajarea verbală a fost folosit pentru a 

creşte performanţa şi 2 persoane au fost amplasate lateral faţă de pacient 

pentru siguranţă. Evaluarea clinică. Pacienţii au fost evaluaţi în baza 
amplitudinii articulare clinice a genunchilor la T1, T2 şi T3. Pentru 

amplitudinea articulară a genunchiului, pacienţii au fost rugaţi să stea culcaţi 

pe spate, cu ambele picioare întinse complet. Apoi, pacienţii au fost rugaţi să 
îndoaie
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fiecare genunchi cât mai mult posibil, până la senzaţia de disconfort. Unghiul 

comun a fost măsurat în poziţia culcat cu genunchiul extins şi îndoit cu 

ajutorul unui goniometru standard. Acelaşi cercetător a efectuat toate 

măsurătorile, care a rezultat fiabilităţi de testare-retestare de 0,99 pentru 

ambele poziţii.  

Crema topică şi aplicarea. Crema topică a fost folosită ca compus brevetat 

(CeladrinTM, Imagenetix, Inc., San Diego, CA, USA) care era compusă 

dintr-un amestec de acizi graşi cetilaţi (cetil  miristoleat, cetil  miristat 

cetil palmitoleat, cetil laurat, cetil palmitat, şi cetyl oleat),  

PEG-100, stearat, alcool benzilic, lecitină,  carbomer, hidroxid de  

potasiu, acetat de tocoferil şi ulei de măsline. Crema placebo conţinea toate 

aceste ingrediente, mai puţin materialul de bază CFA. Crema topică a fost  

oferită pacienţilor în tuburi codate astfel încât nici echipa de cercetare implicată  

în testarea pacienţilor nu au ştiut care cremă a fost administrată.  

Pacienţilor li s-a recomandat să aplice o cantitate standard de cremă pe  

ambii genunchi. Crema a fost aplicată pe feţele anterioară, posterioară şi laterală  

ale ambilor genunchi pe o suprafaţă de 10-12 cm timp de două ori pe zi  

(într-un moment standard dimineaţa şi seara, în urma unui duş) timp.  

de 30 de zile. S-au completat rapoarte zilnice pentru a asigura tratamentul  

corespunzător. Gradul de respectare în ambele grupuri, CFA şi placebo, a fost de 100% 

deoarece toţi pacienţii au respectat momentele programate de aplicare a cremei topice.  

Intervenţie asupra nutriţiei şi modificare activităţii. Fiecărui pacient i s-a  

recomandat să îşi menţină regimul alimentar pe durata perioadei experimentale 

de 30 de zile, aşa cum a fost monitorizat de un dietetician autorizat. Acest lucru 

a fost efectuat pentru a se asigura că pacienţii nu se îngraşă sau slăbesc pe  

durata studiului, lucru care ar fi putut afecta desfăşurarea multor evaluări.  

Consilierea cu privire la dietă şi înregistrarea alimentelor pe 3 zile au fost  

efectuate înainte de începerea studiului, fiecare pacient fiind instruit asupra  

modului în care îşi poate menţine practicile alimentare actuale. Ca urmare,  

masa corporală nu s-a modificat pentru niciun grup: Grupul CFA: pretestare  

= 85,6 ± 20,6 kg, posttestare = 85,7 ± 20,5 kg; grupul placebo: pretestare 

= 84,6 ± 21,8 kg, posttestare = 84,5 ± 21,7 kg, fără a fi observate diferenţe 

la momentul de referinţă (T1) pe măsură ce pacienţii erau cuplaţi anterior  

grupării aleatorii. În plus, pacienţii nu urmau niciun tratament suplimentar  

pentru artrită în timpul studiului, însă li se recomanda menţinerea rutinei  

medicamentoase actuale (ex: medicaţii pentru presiunea arterială şi 

colesterol) pe durata studiului. Pacienţii au fost verificaţi şi recrutaţi 

între tratamente terapeutice timp de cel puţin 2 luni şi nu luau 

la momentul respectiv medicaţii sau tratamente pentru OA. Pacienţii au fost 

instruiţi să nu  înceapă să ia orice alte medicaţii/suplimente sau să înceapă 

orice alt tratament nou pentru OA pe durata studiului. 

Fiecare pacient a fost instruit să-şi menţină nivelul de activitate de la 

momentul respectiv, pe durata perioadei de 30 de zile. Astfel, niciunui 

pacient nu i s-a permis să înceapă terapia fizică sau un program de exerciţii 

în timpul studiului. În plus, pacienţilor nu li s-a permis să practice testele de 

performanţă utilizate în studiu pentru a împiedica orice efecte de pregătire. 

Analize statistice. Evaluarea statistică a tuturor datelor a fost realizată 

folosind o analiză 2 Ч 3 a variaţiei cu măsurători repetate. Diferenţele 

ulterioare pe perechi au fost determinate cu ajutorul unui test post-hoc de 

încercare atunci când este cazul. Puterea statistică pentru divariabilele 

dependente a fost stabilită la 0,80-0,85 pentru dimensiunea eşantionului 

utilizat la nivelul alfa 0,05 (software nQuery Advisor ®; Soluţii statistice, 

Saugus, MA, Statele Unite ale Americii). Importanţa a fost stabilită la p ≤ 

0,05. 

REZULTATE 

Rezultatele testului de cronometrare a ridicării şi mersului sunt 

prezentate la Imaginea 1. S-au observat efecte principale semnificative 

[F(2.37) = 16,98, p < 0,001] şi interacţiuni [F(2.37) = 4,49, p < 0,018]; 

la T2, ambele tratamente au dus la reduceri semnificative ale timpului. 

Magnitudinea îmbunătăţirii a fost semnificativ mai mare în grupul 

CFA. La T3, ambele tratamente au dus la o scădere semnificativă a 

timpului comparativ cu T1, cu importanţa îmbunătăţirii semnificativ 

mai mare în grupul CFA. Totuşi, doar grupul CFA a cunoscut îmbunătăţiri 

semnificative între T2 şi T3. 

Imaginea 1. Evaluarea de cronometrare a ridicării şi mersului la pacienţii 

care folosesc crema topică CFA sau placebo (P). Casetă sus: efectele 

principale la T1, T2 şi T3. Casetă jos: interacţiunile grupului în diferenţe de 

la T1 la T2 şi de la T1 la T3. Datele sunt medii ± SE. T1: referinţă; T2: 

răspuns acut la aplicarea iniţială a cremei; T3: după perioada de 

tratament de 30 de zile. *p < 0,05 de la momentul corespunzător T1. #: 

p < 0,05 între grupuri. $: p < 0,05 de la momentul corespunzător T2. 

Rezultatele testului de cronometrare a urcării treptelor 

sunt prezentate la Imaginile 2-4. Pentru durata totală de 

urcare a treptelor, s-au observat efecte principale 

semnificative [F(2.37) = 14,18, p < 0,001] şi interacţiuni 

[F(2.37 = 11,94, p < 0,001]. La T2, s-a observat o reducere 

semnificativă a timpului numai în grupul CFA. La T3, s-au 

observat reduceri semnificative ale timpului în grupul 

CFA comparativ cu T1 şi T2. Îmbunătăţirile de la T2 şi T3 

comparativ cu T1 au fost semnificativ mai mari în grupul 

CFA comparativ cu grupul placebo. Pentru durata de 

urcare a treptelor, s-au observat efecte principale 

semnificative [F(2.37) = 14,40, p < 0,001] şi interacţiuni 

[F(2.37) = 13,00, p < 0,001]. La T2, s-a observat o reducere 

semnificativă a timpului numai în grupul CFA. La T3, s-au 

observat reduceri semnificative ale timpului în grupul 

CFA comparativ cu T1 şi T2. Îmbunătăţirile de la T2 şi T3 

comparativ cu T1 au fost semnificativ mai mari în grupul 

CFA comparativ cu grupul placebo.  
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Imaginea 2. Evaluarea duratei de urcare a treptelor la pacienţii care folosesc 

cremă topică CFA sau medicamente placebo (P). Casetă sus: efectele 

principale la T1, T2 şi T3. Casetă jos: interacţiunile grupului cu diferenţele 

de la T1 la T2 şi de la T1 la T3. Datele sunt medii  ± SE. T1: referinţă; 

T2: răspuns acut la aplicarea iniţială a cremei; T3: după perioada de 30 de zile 

de tratament. *p < 0,05 de la momentul corespunzător T1. #: p < 0,05 între 

grupuri. $: p < 0,05 de la momentul corespunzător T2. 

 

Pentru timpul de coborâre a treptelor, s-au observat 

efecte principale semnificative [F(2.37) = 6,93, p < 0,003] 

şi interacţiuni [F(2.37) = 6,32, p < 0,004]. La T2 s-a observat 

o reducere semnificativă a timpului numai în grupul CFA. La 

T3, s-au observat reduceri semnificative ale timpului în 

grupul CFA comparativ cu T1 şi T2. Îmbunătăţirile de la T2 

şi T3 comparativ cu T1 au fost semnificativ mai mari în 

grupul CFA comparativ cu grupul placebo Nu s-au observat 

diferenţe în grupul placebo în niciun moment. 

Rezultatele accesibilităţii anterioare unilaterale sunt 

prezentate la Imaginea 5. Pentru piciorul drept, s-au 

observat efecte principale semnificative [F(2.37) = 23,50, 

p < 0,001] şi interacţiuni [F(2.37 =12,19, p  = 0,001]. La 

T3, s-a observat o creştere semnificativă (5,2 cm) în 

grupul CFA, aceasta fiind semnificativ mai mare 

comparativ cu cea din grupul placebo. Pentru piciorul 

drept, s-au observat efecte principale semnificative  

Imaginea 3. duratei de urcare a treptelor la pacienţii care folosesc sau 

medicamente placebo (P). Casetă sus: efectele principale la T1, T2 şi T3. 

Casetă jos: interacţiunile grupului cu diferenţele de la T1 la T2 şi de la T1 la 

T3. Datele sunt medii ± SE. T1: referinţă; T2: răspuns acut la aplicarea 

iniţială a cremei; T3: după perioada de 30 de zile de tratament. *p < 0,05 de la 

momentul corespunzător T1. #: p < 0,05 între grupuri. $: p < 0,05 de la 

momentul corespunzător T2. 

 [F(2.37) = 17,49, p <0,001] şi interacţiuni [F(2.37) = 4,08, p < 

0,05]. Atât grupul CFA cât şi grupul placebo au înregistrat creşteri 

ale T3. Totuşi, creşterea înregistrată de grupul CFA (4,3 cm) a 

fost semnificativ mai mare comparativ cu cea din grupul 

placebo. 

Rezultatele testului de coborâre pe jumătate sunt prezentate 

la Imaginea 6. Pentru piciorul drept, s-au observat efecte 

principale semnificative [F(2.37) = 12,36, p < 0,001] şi o tendinţă 

către interacţiune [F(2.37 = 2,68, p = 0,08]. La T2, s-au observat 

creşteri semnificative la ambele grupuri. Totuşi, la T3 numai 

grupul CFA a prezentat o creştere comparativ cu T1 şi T2 iar 

schimbarea delta între T1 şi T3 a avut tendinţa de a fi mai mare în 

grupul CFA decât în grupul placebo. Pentru piciorul stâng, a 

fost observat doar un efect principal semnificativ [F(2.37) = 

5,36, p < 0,009]. Numărul repetiţiilor efectuate la T2 şi T3 au fost 

semnificativ mai mare decât la T1 în grupul CFA în timp ce în 

grupul placebo nu a fost observată nicio diferenţă semnificativă.  
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Imaginea 4. Durata de coborâre a treptelor de către pacienţii care 

folosesc cremă topică CFA sau medicamente placebo (P). Casetă sus: 

efectele principale la T1, T2 şi T3. Casetă jos: interacţiunile grupului cu 

diferenţele de la  T1 la T2 şi de la T1 la T3. Datele sunt medii ± SE. T1: 

referinţă; T2: răspuns acut la aplicarea iniţială a cremei; T3: după perioada de 

30 de zile de tratament. *p < 0,05 de la momentul corespunzător T1. #: p < 

0,05 între grupuri. 

Rezultatele amplitudinii articulare a genunchiului sunt 

prezentate la Imaginea 7. Poziţie în flexie şi supinaţie: 

pentru piciorul stâng, s-a observat un efect principal 

semnificativ [F(2.37) = 7,89, p < 0,001], fără interacţiune 

semnificativă [F(2.37 = 2,50, p = 0,096]. La T2 şi T3, s-au 

observat creşteri semnificative comparativ cu T1, doar în 

grupul CFA. Pentru piciorul stâng s-a observat un efect 

principal semnificativ [F(2.37) = 8,31, p < 0,001] şi o 

interacţiune [F(2.37 = 3,27, p < 0,05]. La T2 şi T3, s-au 

observat creşteri semnificative comparativ cu T1, doar în 

grupul CFA. Amplitudinea articulară a genunchiului a fost 

semnificativ mai mare în grupul CFA comparativ cu grupul 

placebo la T2 şi T3. Amplitudinea articulară a genunchiul 

flexat în poziţie culcat pe spate nu s-a schimbat în grupul 

placebo. Poziţie întins culcat pe spate: pentru piciorul drept, 

nu s-a observat nicio diferenţă semnificativă [efect 

principal: F(2.37) = 1,85, p = 0,17; interacţiune: F(2.37) =  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imaginea 5. Evaluarea accesibilităţii anterioară unilaterală la pacienţii 

care folosesc cremă topică CFA sau medicamente placebo (P). Casetă 

sus: efectele principale la T1 şi T3. Casetă jos: interacţiunile grupului cu 

diferenţele de la T1 la T3. Datele sunt medii ± SE. R: piciorul drept; L: 

piciorul stâng; T1: referinţă; T3: după perioada de 30 de zile de tratament. 

*p < 0,05 de la momentul corespunzător T1. #: p < 0,05 între grupuri. 

1,36. p = 0,27]. Pentru piciorul stâng, s-a observat un efect 

principal semnificativ [F(2.37) = 3,38, p = 0,045]. La T3, 

s-a observat o scădere semnificativă comparativ cu T1, 

doar în grupul CFA. În grupul placebo nu s-a observat nicio 

diferenţă a capacităţii de a întinde piciorul în poziţia culcat 

pe spate. 

DISCUŢII 

Descoperirile noastre indică faptul că o cremă topică 

constând dintr-un amestec de CFA este eficientă pentru (1) 

îmbunătăţirea amplitudinii articulare a genunchiului; (2) 

îmbunătăţirea capacităţii de urcare a treptelor, de ridicare de 

pe un scaun, de a merge pe jos şi (3) îmbunătăţirea 

echilibrului, puterii şi a rezistenţei la pacienţii cu osteoartrita 

genunchiului. 

Procesul inflamator în OA implică eliberarea citokinelor 

proinflamatorii (de exemplu, interleukina 1Я şi factorul de 

necroză tumorală -α). Acizii graşi, în special acizii graşi n-6 

au fost propuşi pentru reducerea inflamaţiei cronice  
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Imaginea 7. Amplitudinea articulară a genunchiului la pacienţii care folosesc cremă 
topică CFA sau placebo (P). 

Imaginea 6. Evaluarea testului de coborâre medială la pacienţii care 

folosesc cremă topică CFA sau medicamente placebo (P). Casetă sus: 

efectele principale la T1, T2, şi T3. Casetă jos: interacţiunile grupului cu 

diferenţele de la T1 la T2 şi de la T1 la T3 numai pentru piciorul drept (nu 

s-au observat diferenţe pentru piciorul stâng). Datele sunt medii ± SE. T1: 

referinţă; T2: răspuns acut la aplicarea iniţială a cremei; T3: după perioada de 

30 de zile de tratament. *p < 0,05 de la momentul corespunzător T1; ∧: p = 

0,08 între grupuri. 

la pacienţii cu RA prin reducerea leucotrienei B4 din 

neutrofilele stimulate şi a interleukinei 1 din monocite
15,20

. 

În plus, alte mecanisme propuse pentru răspunsul 

antiinflamator observate la tratamentul cu acid gras sunt 

expresia şi activitatea reduse ale proteoglicanului care 

descompune enzimele şi citokinele, suprimarea funcţiei 

leucocitare, modificări în expresia moleculelor de adeziune 

şi declanşarea apoptozei şi modificări în transducţia 

semnalului şi fluiditatea membranei
15,21,22

. Acizii graşi 

monosaturati cetilaţi s-au dovedit a oferi protecţie împotriva 

artritei la şobolani
16

. În plus, un studiu a arătat că un 

complex de CFA a crescut amplitudinea articulară a 

genunchiului şi a redus durerea la pacienţii cu OA
17

.  

Casetă sus: amplitudinea articulară a genunchiului flectat în supinaţie în . 

Casetă jos: amplitudinea articulară a genunchiului în extensie în supinaţie. 

Datele sunt medii ± SE. T1: referinţă; T2: răspuns acut la aplicarea iniţială a 

cremei; T3: după perioada de 30 de zile de tratament. *p < 0,05 de la 

momentul corespunzător T1. 

 

Deşi mecanismele trebuie încă elucidate, rezultatele 

cercetării noastre susţin cercetarea precedentă şi indică faptul 

că un complex de CFA aplicat topic îmbunătăţeşte funcţia 

fizică, performanţa şi calitatea vieţii la pacienţii cu OA a 

genunchiului.  

Performanţa funcţională este limitată la pacienţii cu 

OA
23

. Este demonstrat că pacienţii cu OA a genunchiului 

merg pe o suprafaţă plană şi urcă şi coboară trepte cu o 

viteză semnificativ mai mică faţă de persoanele 

sănătoase
23

. În plus, momentele de extensie maximă a 

genunchiului în timpul mersului normal sunt reduse la 

pacienţii cu OA, demonstrând o compensare a durerii de 

genunchi
23

. Mai mulţi factori pot explica reducerea 

capacităţii de performanţă fizică. S-a demonstrat că forţa 

cvadricepsului, durerile articulare, percepţia capacităţii 

funcţionale şi greutatea corporală la un loc pot explica 39-

56% din variaţia de timp pentru a efectua sarcini 

funcţionale comune (de exemplu, 
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urcarea/coborârea treptelor) la pacienţii cu OA a 

genunchiului
7
. S-a dovedit că echilibrul în 

ortostatism (de exemplu, legănarea posturală) este 

limitat la pacienţii cu OA
6
, parţial din cauza reducerii 

forţei
24-26

. Activarea musculară este, de asemenea, 

afectată în mod semnificativ la pacienţii cu OA a 

genunchiului
5
. În plus, inactivitatea asociată cu 

durerea cauzată de OA duce la atrofierea 

suplimentară şi la pierderea forţei musculare, a 

puterii, rezistenţei şi poate duce la creşterea în 

greutate, ceea ce agravează şi mai mult boala şi are 

ca rezultat deteriorarea calităţii vieţii. Probabil că cea 

mai mare îmbunătăţire observateă în acest studiu a 

fost capacitatea de urcare a treptelor. Tratamentul cu 

o cremă topică CFA a fost foarte eficient pentru 

îmbunătăţirea capacităţii de urcare a treptelor, în 

timp ce grupul placebo nu a înregistrat nicio 

schimbare. Îmbunătăţirea imediată a capacităţii de 

urcare a treptelor după 30 de minute de la 

tratamentul iniţial a fost cea mai remarcabilă 

descoperire. Aceste date sugerează că ameliorarea 

rapidă observată a duratei de urcare / coborâre a 

treptelor ar fi datorată dispariţiei imediate a durerii şi 

reducerii rigidităţii. În plus, îmbunătăţirea 

suplimentară a fost observată după 30 de zile de 

tratament (T3), dezvăluind un efect cronic al 

tratamentului topic CFA. Având în vedere faptul că 

mulţi pacienţi cu OA genunchiului au dificultăţi de 

urcare şi / sau coborâre a treptelor şi au tendinţa de a 

reduce la minimum urcatul scărilor, datele noastre 

indică un efect benefic al CFA aplicat topic cu 

privire la îmbunătăţirea performanţelor funcţionale. 

Capacitatea de ridicare de pe scaun şi de plimbare 

este o altă sarcină de performanţă funcţională, care 

este limitată la pacienţii cu OA a genunchiului
5
. 

Recent, McGibbon şi Krebs
28

 au raportat că pacienţii 

cu artrită au avut o viteză mai mică la mersul pe jos, 

la fel şi lungimea pasului, reducerea puterii gleznei şi 

a genunchiului şi o cinematică anormală a 

genunchiului (care au fost exacerbate de vitezele mai 

mari în timpul mersului pe jos), comparativ cu 

indivizii din grupul de control. Astfel, compensarea 

durerii pare să modifice în mod negativ mecanica 

mersului pe jos la pacienţii cu artrită. Rezultatele 

noastre au indicat o îmbunătăţire semnificativă a 

performanţei în urma tratamentului CFA topic. 

Îmbunătăţiri imediate au fost observate la T2 şi alte 

îmbunătăţiri au fost observate după 30 de zile de 

tratament. În mod interesant, o îmbunătăţire minoră a 

fost, de asemenea, observată mai ales la T2, în grupul 

placebo. Acest lucru se poate datora efectelor acute 

ale masajului
29

. În timpul aplicării cremei, pacienţii 

au fost instruiţi să aplice crema in jurul 

circumferinţei genunchilor şi să insiste în zonele cu 

durere mai mare, masând astfel zona respectivă. 

Având în vedere că reducerea durerii a avut loc 

şi că primul test de performanţă efectuat 

după aplicarea cremei a fost testul de 

ridicare şi mers, este posibil ca ameliorarea 

minoră să fie legată de efectele acute ale 

masajului şi de ameliorarea durerii ulterioare. 

Nu avem date privind absorbţia cremei CFA 

prin piele şi în articulaţii, însă astfel de studii ar 

trebui să fie un subiect de cercetare ulterioară a 

mecanismelor de mediere. 

Cu toate acestea, îmbunătăţirile înregistrate cu 

CFA au fost semnificativ mai mari decât cele 

înregistrate cu medicamentul placebo, 

demonstrând un efect benefic al aplicării topice 

CFA pentru îmbunătăţirea performanţei testului 

de cronometrare a ridicării şi mersului la 

pacienţii cu OA genunchiului. 

Testele de accesibilitate anterioară unilaterală şi de coborâre pe 

jumătate au fost incluse ca urmare a dependenţei lor de 

echilibru, forţă şi rezistenţă în timpul executării. Studiile au 

arătat o relaţie între forţa musculară şi echilibru
24-26

, ambele 

fiind afectate de durerile de genunchi. Rezultatele noastre au 

indicat că executarea accesibilităţii anterioară unilaterală a 

fost mai mare în grupul CFA pentru ambele picioare la T3 

(acest test nu a fost inclus la T2). Aceste rezultate sugerează 

îmbunătăţiri ale echilibrului şi puterii (de exemplu, 

capacitatea mai mare de a îndoi excentric piciorul de sprijin în 

timpul menţinerii stabilităţii corpului şi, prin urmare, 

întinderea piciorului din faţă pe o distanţă mai mare), care 

rezultă eventual în ameliorarea durerii cronice în perioada 

experimentală de 30 de zile. Rezultate similare au fost 

obţinute pentru testul de coborâre pe jumătate. Ambele 

grupuri de studiu au înregistrat îmbunătăţiri la T2, dar numai 

grupul de CFA a înregistrat îmbunătăţiri la T3. Îmbunătăţirile 

observate la T2 (şi nu la T3) în grupul placebo sugerează că 

masajul acut ar fi putut avea o contribuţie, în parte, la 

performanţele îmbunătăţite. În mod interesant, schimbarea 

delta de la T1 la T3 a fost mai mare în grupul de CFA, numai 

pentru piciorul drept. Din datele noastre, majoritatea 

pacienţilor a raportat o durere mai mare şi o rigiditate 

resimţite în genunchiul drept. Prin urmare, aceste date au o 

influenţă mai mare, având în vedere că genunchiul drept a fost 

cel mai afectat de OA în eşantionul nostru. 

Tratamentul topic cu acizi graşi cetilaţi a crescut în mod 

semnificativ performanţele fizice (de exemplu, echilibrul, 

capacitatea de urcare a treptelor, capacitatea de ridicare de pe 

scaun şi cea de mers pe jos), la pacienţii cu OA genunchiului. 

O constatare unică a fost efectul imediat al acestui tratament 

de 30 de minute după aplicarea iniţială a cremei. Rezultatele 

acestui studiu oferă susţinerea asocierii de acizi graşi cetilaţi 

la tratamentul pentru ameliorarea durerii la pacienţii cu OA a 

genunchiului.  
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