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Epidemiologia bolilor inflamatori

Bolile inflamatorii intestinale idiopati-
ce (BII) - boala Crohn (BC) si colita ulcera-
tiva (CU) - sunt afectiuni cronice ale tlac-
tului gastroi it cu eti

mare incidenta a BII in India (9,3/100.000
locuitori) (7). Acelasi studiu a observat ca,
in ariile in curs de industrializare din Asia,

incomplet elucidata, generate de interac-
tiunea complexa dintre factorii de mediu,
profilul genetic, sistemul imun $i microbi-
omul subiectilor afectati.

Magnitudinea si trasaturile epidemio-
logice si clinico-evolutive difera mult in ra-
port cu aria geografica, expunerea la factori
de mediu si profilul genetic al populatiei.
Din punctul de vedere al epidemiologiei
BII, sunt descrise doua arii geografice prin-
cipale: tarile puternic industrializate (SUA,
Canada, Australia, Noua Zeelanda si Euro-
pa de Vest) si zonele in curs de dezvoltare
ale lumii (America de Sud, Europa de Est,
Asia) (1).

Incidenta si prevalenta
BII in ariile puternic industrializate

Primul caz de CU/RCUH a fost docu-
mentat si publicat de Wilks si Moxon (2)
in 1859, in Anglia, perioada ce coincide cu
procesul de industrializare masiva din Eu-
ropa de Vest, responsabila de migrarea po-
pulatiei din mediul rural catre marile orage
si schimbarea profunda a stilului de viata.
Cativa ani mai tarziu, capata contur o noua
entitate apartinand BII - ileita terminala
sau boala Crohn (3).

Conform unui review publicat in 2017,
realizat pe studii epidemiologice din pe-
rioada 1990-2016, cea mai mare preva-
lenta a CU in Europa este raportata in
Norvegia (505 de cazuri/100.000 de lo-
cuitori) si pentru BC in Germania (322 de
cazuri/100.000 locuitori). Cele mai puti-
ne cazuri de CU si BC sunt raportate in
zona Tuzla din Bosnia-Hertegovina, cu
o prevalenta de 43,1/100.000, respectiv
28,2/100.000 (4).

In America de Nord se inregistreaza
valori usor mai scazute, in SUA fiind ra-
portata o prevalentd maxima a CU de 286
de cazuri/100.000 de locuitori, iar in Ca-
nada o prevalenta maxima a BC de 319
cazuri/100.000 locuitori. Cea mai scazuta
prevalenta a bolii Crohn a fost descrisa in
California. Cele mai putine cazuri de CU
sunt decelate in Quebec — 139,8/100.000
locuitori (4). Se preconizeaza o crestere de
peste 0,6% a prevalentei BII in America de
Nord in urmatorul deceniu, care va echiva-
la cu aproximativ 2,2 milioane de locuitori
afectati de BII (5).

Acelasi review privind epidemiolo-
gia BII, publicat in Lancet in 2017, sustine
stabilizarea sau chiar scaderea incidentei
BII dupa 1990 in vestul si nordul Euro-
pei, raportand cea mai mare incidenta a
CU in Insulele Feroe (57,9/100.000 locui-
tori) si a BC in Danemarca (11,4/100.000
locuitori) (4). In America de Nord, cele
mai multe cazuri nou aparute (incidente)
se inregistreaza in Nova Scotia, Canada,
cu valori de 23,82/100.000 locuitori pen-
tru BC, respectiv 23,14/100.000 locuitori
pentru CU (4).

In cluda tendintei aparent stabl]e BII

inta o povara -
va, in special in America de Nord si Europa
de Vest, unde costurile totale anuale ajung
1a 30 de miliarde de euro (6).

BII in zonele in curs de dezvoltare

Rata de crestere a prevalentei BII vari-
aza foarte mult in Asia, mai multe tari din
Extremul Orient (Coreea, China, Japonia,
Hong Kong) confruntandu-se cu o crestere

a CU, fiind raportate de doua ori
mai multe cazuri de CU decat de BC.
Conform ultimelor date statistice, in
Japonia se inregistreaza cele mai mari pre-
valente la nivelul continentul asiatic, res-
pectiv 121,9/100.000 locuitori pentru CU si
30,1/100.000 locuitori pentru BC (8, 9).
InEuropa de Est, cea mai mare prevalen-
taaBllIseintalneste in Ungaria (200/100.000
locuitori pentru BC si 340/100.000 locuitori
pentru CU) (4), la polul opus aflindu-se
Roménia, cu valori de 1,51/100.000 locu-
itori pentru BC, respectiv 2,42/100.000
locuitori pentru CU (10). De asemenea, in
Romania, se regasesc si cele mai putine
cazuri nou aparute de CU, 0,97/100.000
locuitori. Desi Romania face parte dintre
tarile cu incidenta si prevalenta redusa a
BII (bazinul Mediteraneean, Europa de Est,
Orientul Mijlociu, Asia si Extremul Orient,
America Latina etc.), frecventa acestora
este in crestere in aceste regiuni si in tara

influenta foarte puternica a factorilor de
mediu si a dietei (expozom).

Din punctul de vedere al distributiei
pe sexe, in cadrul populauel adulte, datele

intestinale in 2018

utilizarea terapiei antibiotice cu doi-cinci
ani inainte de debutul bolii si aparitia BII
(29). Utilizarea crescuta a antibioticelor la
pacientii care, in final, sufera de BII poate
indica si o i itie pentru infectii din

recente 0 usoara
a sexului feminin pentru ambele afecgiuni
(20,21).

De reguld, BC si CU debuteaza la adultii
tineri cu varste cuprinse intre 20 si 40 de
ani, insa in cazul CU a fost descris §i un al
doilea varf de incidenta corespunzator de-
cadelor 6 si 7 de viata.

In cadrul populatiei pediatrice, inci-
denta BC a crescut semnificativ in ultimele
doua decenii, ajungand la 8,5/100.000 locu-
itori, in timp ce incidenta CU ramane rela-
tiv stabila - 4,3/100.000 locuitori (22).

Si la populatia varstnica se inregistrea-
za cresteri ale incidentei BIL, insa studii de
amploare sunt necesare pentru determina-
rea valorilor reale, care pot fi mascate fie
prin cresterea sperantei de viata, in special
in tarile dezvoltate, fie prin imbunatatirea
metodelor de diagnostic (23).

Cc

noastra ca urmare a arilor radi-

p ta genetica

cale ale modului de viata din ultimii ani,
dupa modelul tarilor dezvoltate din vest.
Republica Moldova este tara din estul Euro-
pei cu cea mai mica incidenta a bolii Crohn,
0,4/100.000 (4).

Studii epidemiologice efectuate in Bra-
zilia, Uruguay si Puerto Rico (11-14) au
demonstrat ca, aproape fara exceptie, in
America Latina, CU este mai frecventa de-
cat BC. Atat in Brazilia (14), cat si in Mexic
(15), exista dovezi ca incidenta BII este in
crestere. in prezent, Brazilia are cea mai
inalta incidenta BII de pe tot continentul
sud-american, respectiv 6,76/100.000 locu-
itori $i 3,5/100.000 locuitori pentru CU si BC
i cea mai scazuta prevalenta, 4,7/100.000
locuitori si 0,9/100.000 locuitori pentru CU
i BC, respectiv (4). Modelul bolii este, prin
urmare, direct comparabil cu cel raportat in
Europa si SUA in anii 1970 si 1980 si, mai
recent, din Europa de Est si China.

Variabilitatea geografica

Din punct de vedere geografic, BII sunt
mai frecvente in nord decat in sud. In SUA,
numarul persoanelor cu BII este mai mare
in nord-est decat in sud sau vest. La nivel
mondial, regiunile cu incidenta inalta sunt
America de Nord, Europa de Nord si Marea
Britanie. Cazurile de BII sunt mai putin
frecvente in Europa Centrala si zona medi-
teraneeana, Asia, Africa si America Latina.

Variabilitatea geografica poate fi influ-
entata de factori genetici, socioeconomici,
grad de urbanizare. O metaanaliza recenta
indica faptul ca mai multi est-europeni au
fost supusi factorilor de risc legati de dieta
printr-un consum net mai mare de zaharuri
si prin scaderea aportului de fibre, insa nu
sunt diferente semnificative intre estul si
vestul Europei privind utilizarea anticon-
ceptionalelor, fumatului sau aportului de
cafeina (16).

Factori demografici

BII acu a

BII apar sub actiunea factorilor de me-
diu asupra unui individ cu susceptibilitate
genetica. In 2001, a fost descoperita prima
gena implicatd in dezvoltarea BC — gena
NOD2/CARD (24), iar studii ulterioare au
confirmat existenta la nivel genomic a pes-
te 100 de loci de susceptibilitate ce contri-
buie la cresterea riscului general de apari-
tie a bolii.

Probabilitatea ca un individ cu istoric
familial pozitiv pentru BII sa dezvolte boa-
1a este de opt-zece ori mai mare decat in
populatia generala. De asemenea, daca un
pacient cu BII are un frate geaman, proba-
bilitatea ca si acesta sa dezvolte BII pe par-
cursul vietii creste de aproximativ 26 de ori

cauza dereglarii sistemului imun innascut.
Este inca neclar rolul AINS si al aspirinei in
patogenia BII, insd studiile demonstreaza
ca influenteaza semnificativ aparitia puse-
urilor afectiunii (30, 31). Pacientele cu BC
care utilizeaza contraceptive orale prezinta
un risc de doua ori mai mare de a dezvol-
ta un puseu. Acelasi lucru se observa si in
cazul pacientelor cu CU care urmeaza tra-
tamente de substitutie hormonala (32-34).

Este recunoscuta in literatura ipoteza
existentei unei ,ferestre critice” la incepu-
tul vietii, in timpul careia microbiota poate
fi influentata major, in sensul favorizarii
aparitiei anumitor patologii de a lungul
timpului. De aceea, un rol posibil in pato-
geneza BII il pot avea tipul nasterii (natu-
rala sau prin cezariana), alaptarea si durata
acesteia (35). O metaanaliza recenta, reali-
zata pe 35 de studii (7.536 de pacienti), a
aratat ca alaptatul pe o perioada mai lunga
de 12 luni este factor protector pentru BC
$i CU (36). Cu toate acestea, observatia este
controversata, existand si studii care nu au
gasit nicio asociere cu BII (37, 38) si facand
necesare investigatii suplimentare. Desi
studiile au aratat ca tipul nasterii influen-
teaza semnificativ microbiomul intestinal
(39), inca nu sunt dovezi consistente care
sa sustina relatia de cauzalitate intre nas-
terea prin cezariana si aparitia BII.

Un alt factor important este reprezentat
de dieta. Aportul ridicat de fibre, in speci-
al de fructe si legume, a fost asociat cu risc
scazut de BC, cantitatea minima recoman-
da fiind de 22,1 g fibre/zi; rolul benefic al
fibrelor in CU nu este demonstrat (40). Alt
element din dieta cu rol protector in BII

in cazul BC si de noua ori in CU (25).

Factori de risc

Etiologia BII nu este pe deplin eluci-
data, insa multiplele studii epidemiologi-
ce efectuate de-a lungul timpului arata ca
exista o interactiune intre factorii genetici,
factorii de mediu, sistemul imun $i micro-
biomul intestinal al indivizilor afectati.

Fumatul este unul dintre cei mai studi-
ati factori de risc in BII. Studiile au decelat o
corelatie pozitiva intre fumat si BC, in timp
ce lipsa fumatului sau renuntarea la fumat,
in mod paradoxal, este asociata cu un risc
crescut de CU (26). Pacientii cu BC care fu-
meaza sunt mai susceptibili la complicatii
si interventii chirurgicale si au o frecventa
mai mare a spitalizarilor, in special pacientii
cu afectare ileala (27). Modul diferit in care
fumatul afecteaza cele doua afectiuni poa-
te fi explicat prin trei ipoteze: fie nicotina
are tropism pentru structurile de la nivelul
mucoasei ileale, cum ar fi placile Peyer, celu-
lele Paneth si microbiota tisulara specifica;
fie raspunsul imun este indus de cantitatea
crescuta de particule solide din tigara care
actioneaza la nivelul mucoasei ileale si mo-
difica semnificativ compozitia microbiotei,

este de acizii grasi cu lant lung
omega 3, creditati cu caracteristici antiin-
flamatorii §i antialgice (41).

Alti factori de risc considerati in litera-
tura sunt poluarea atmosferica, contamina-
rea apei potabile, dezvoltarea sistemului de
sanitatie, vaccinurile, limitarea expunerii
solare (22).

In 2015, in Bucuresti, sub coordonarea
Institutului Clinic Fundeni, a fost initiat
proiectul ,,Expozomul in bolile inflamatorii
intestinale”, ce consta in aplicarea prospec-
tiva a unui chestionar cu 50 de itemi paci-
entilor din registrul populational EPIROM.
Principalul scop a fost acela de a evalua im-
pactul factorilor de mediu asupra debutu-
lui, manifestarilor clinice si prognosticului
BIL Pana in prezent, au fost evaluati 235
de pacienti, din care 98,23% au fost diag-
nosticati dupa 1989, un moment care coin-
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crescand permeabilitatea barierei intesti
le si modificand raspunsul imun; fie prin eti-
usor diferita a ce]or doua boll,

O frecventa crescuta a BC este raportata in
special in randul evreilor Ashkenazi (17).
Recent, insa, s-au raportat cresteri ale in-
cidentei i in randul minoritatilor etnice.
Un factor important in acest proces este
fenomenul migratiei populationale. Studi-
ile efectuate in SUA arata ca prima gene-
ratie de imigranti mexicani dezvolta BII

de peste doua ori a p: tei BII in ulti-
mul deceniu, in paralel cu procesul de ur-
banizare rapida. Cea mai cunoscuta cohorta
de pacienti cu BII din afara tarilor europene
este Registrul populational Asia-Pacific, ce
cuprinde pacienti nou diagnosticati cu BC
sau CU inrolati in perioada 2011-2013 in
13 tari asiatice si care raporteaza cea mai

Raceala comuna poate fi diagnosticat:ﬂ

(ind bi CU) la varsta mai inaintata de-
cat indivizii mexicani nascuti in SUA (18).
Remarcabil este ca, de reguld, in randul
populatiilor imigrate, antecedentele he-
redocolaterale de BII sunt exceptional de
rare, dar, in timp, aglutinarea familiala a
cazurilor atinge o frecventa similara celei
din ,tarile de adoptie” (19), fapt ce sustine

CU asociindu-se cu modi

21st century: a systematic review of population-
based studies. Lancet. 2017;390:2769-78
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imun bioumoral, in timp ce in BC predomina
alterarea microbiotei intestinale. In mucoa-
sa intestinala, efectele imunomodulatoare
asociate nicotinei ar putea sa prevaleze asu-
pra impactului nociv al fumului de tigara in
CU, nu insa si in BC (26, 28).

Un alt factor incriminat in apan‘;ia BII
este consumul de medicamente, in specna]

bowel disease in North America
from 2015 to 2025: a predictive model. Am |
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antibiotice,
diene si contraceptive orale, din cauza po-
sibilei influente pe care o exercita asupra
microbiomului intestinal. Un studiu efec-
tuat pe aproximativ 2.000 de pacienti dia-
gnosticati cu BII in perioada 2000-2008 a
indicat o relatie de asociere pozitiva intre

prin semne si simptome

Raceala comuna este o infectie virala,
de obicei inofensiva, a nasului si a gatului.
Majoritatea oamenilor se recupereaza in-
tr-0 saptamana, insa simptomele pot dura
mai mult la persoanele care fumeaza. Sem-
nele si simptomele apar, de obicei, la una
sau trei zile dupa expunerea la un virus, pot
varia de la o persoana la alta si pot include:
nas infundat, durere in gét, tuse cu sau fara
expectoratie, cefalee usoara, stranut, fe-
bra, stare generala de rau. Febra mai mare
de 38,5° C, care dureaza mai mult de cinci

sunt principalii factori de risc in aceasta
patologie.

Complicatiile care pot surveni in aces-
te cazuri sunt: otita medie, astm, sinuzita
acuta, gripa, pneumonie, bronsiolita (la co-
pii). Din pacate, nu exista un vaccin pen-
tru raceala obisnuita. Printre masurile de
precautie se recomanda: spalatul pe maini,
dezinfectarea lucrurilor, spalatul periodic
al jucariilor copiilor, folosirea propriului
pahar sau a paharelor de unica folosinta
atunci cand cineva apropiat este bolnav,
evitarea lui strans cu oricine are o

zile, dificultatile de heezingul
si migrenele puternice trebule sa aduca pa-
cientul la medic.

Desi sunt multe tipuri de virusuri care
pot provoca o raceald comuna, rinovirusu-
rile sunt cel mai frecvent implicate. Calea
de patrundere in corp este prin gura, ochi
sau nas. Virusul se poate raspandi in aer
atunci cand cineva bolnav tuseste sau stra-
nuta, prin contactul direct cu cineva care
are o raceala sau prin folosirea la comun a
obiectelor contaminate, cum ar fi ustensi-
le, prosoape, jucarii sau telefoane. Varsta
inaintata, copiii sub sase ani, un sistem
imunitar slabit, boala cronica si fumatul

raceala. Mancarea buna, evitarea stresului,
exercitiul fizic $i somnul suficient pot si ele
sa ajute la evitarea imbolnavirii.

Majoritatea persoanelor care sufera de
o raceala comuna pot fi diagnosticate prin
semne si simptome. Daca medicul suspec-
teaza o infectie bacteriana, poate sa reco-
mande o radiografie toracica sau alte teste
specifice pentru a exclude alte cauze ale
simptomelor. Tratament pentru raceala co-
muna nu exista. Antibioticele nu sunt utile
impotriva virusurilor, ele nu trebuie utili-
zate decat daca exista o infectie bacteriana.
Tratamentul este indreptat spre ameliora-
rea semnelor si simptomelor.

Remediile utilizate in mod obisnuit in
raceala comuna sunt: pentru febra, durere
in gat si cefalee se adrmmstreaza ibuprofen
( ic si
antipiretic si antiagregant plachetar, ase-
manator cu aspirina) pentru a usura simp-
tomele. Se pot administra si spray-uri na-
zale decongestionante, dar nu mai mult de
cinci zile, deoarece pot provoca dependen-
ta. De asemenea, siropurile de tuse, consu-
mul ridicat de lichide, evitarea cofeinei si
a alcoolului pot ajuta. Supa de pui si alte
lichide calde pot filinistitoare si pot decon-
gestiona. De ajutor sunt si odihna, reglarea
temperaturii i a umiditatii din camera,
pastrarea caldurii in camera de locuit, dar
nu excesiva. Daca aerul este uscat, un umi-
dificator sau vaporizator de ceata rece poa-
te umezi aerul §i poate facilita expectora-
tia. Umidificatorul trebuie mentinut curat,
pentru a preveni dezvoltarea bacteriilor si
a mucegaiurilor. Gargara cu apa sarata, pi-
caturile nazale saline, vitamina C plus zinc
sunt alte citeva remedii care pot ameliora
simptomele racelii comune.
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Desi exista pu-
tine date epidemi-
ologice disponibile
cu privire la tarile
in curs de dezvolta-
re, incidenta si pre-
valenta bolii par sa creasca in ultimii 50 de
ani in aproape toate regiunile lumii, facand
din BII o problema de sanatate mondiala.
Chiar daca, initial, BII erau caracteristi-
ce tmenlor adu]tl date recente sugereaza
si in populatia pedia-
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trica si la varstnici.

Avand in vedere schimbarile socioeco-
nomice, dietetice, de igiena i stil de viata
care au avut loc in ultimele doua decenii,
este posibil ca rezultatele studiilor epide-
miologice intreprinse in ultimii ani sa in-
dice o tranzitie epidemiologica in randul
grupurilor rasiale, tendinta observata atat
in tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de
dezvoltare.

Factorii de mediu, cum ar fi eliminarea
fumatului, alimentatia sanatoasa, activita-
tea fizica pot avea un impact puternic atat
asupra prevenirii, cat si asupra evolutiei BIL.
Prin studii epidemiologice si asupra facto-
rilor de risc asociati cu cresterea incidentei
si prevalentei BII, se vor putea pune bazele
unor politici de sanatate care sa combata
aceasta povara medicala si socioeconomica
emergenta la nivel mondial.
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