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4. Competenţele formate la cursanţi privind componenta 
ÎPDC acoperă necesităţile medicinei primare practice.
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Bolile inflamatorii intestinale (BII), din care fac parte colita 
ulceroasă (CU) şi boala Crohn (BC), reprezintă una dintre cele 
mai dificile şi complexe probleme ale gastroenterologiei actuale. 
Cu toate că interesul savanţilor în direcţia studierii acestor pato-
logii are un istoric prelungit, totuşi, până în prezent etiologia lor 
rămâne neprecizată, iar patogenia este incomplet elucidată. Din 
perspectiva cunoştinţelor actuale BII aparţin grupului de afecţiuni 
cu mecanisme patogenetice preponderent autoimune, determinate 
genetic. Însă BII nu sunt afecţiuni cu determinanţă monogenică, 
dar reprezintă modelul de boli determinate poligenic cu expresia 
predispoziţiei genetice sub influenţa factorilor de mediu [1].

La factorii de ambianţă, probabil implicaţi sau cu impact 
demonstrat asupra BII, se referă factorii igienici: calitatea apei 
potabile, existenţa sistemului centralizat de canalizare, a apei 
calde, calitatea prelucrării alimentelor, accesibilitatea păstrării 
alimentelor în condiţii de frigider şi congelator şi alţi factori ha-
bituali [2]. Opinia unor savanţi despre nivelul înalt al normelor 
igienice ca factor de risc pentru BII este susţinută indirect şi de 
cercetările epidemiologice. Unul dintre argumentele indirecte este 
că răspândirea BII este superioară în populaţia urbană, comparativ 
cu locuitorii din mediul rural [3]. 
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Analiza datelor demografice şi socio-economice la pacienţii 
cu BII, care s-au aflat la supraveghere medicală la Clinica Gastro-
enterologie şi Hepatologie a SCR a confirmat această tendinţă. În 
perioada 1996-2010, în Clinică au fost diagnosticaţi 448 de pacienţi 
cu boli inflamatorii intestinale (> 50% dintre toţi pacienţii cu BII, 
care se află la evidenţă medicală în Republica Moldova): 396 de 
pacienţi (88,4%) cu colită ulceroasă, 43 de pacienţi (9,6%) cu boala 
Crohn şi 9 pacienţi (2,0%) cu colită nediferenţiată. CU este mai 
frecvent diagnosticată la populaţia urbană (54,2%), comparativ cu 
locuitorii din zonele rurale (45,8%), raportul dintre locuitorii din 
mediul urban/rural a constituit 1,2:1, în timp ce raportul locuitori-
lor din mediul urban/rural în populaţia generală a RM este invers 
proporţional 1:1,4. CU se întâlneşte în 11,24 cazuri la 100 000 de 
locuitori din mediul urban şi în 6,71 - la 100 000 de locuitori din 
mediul rural, şi anume boala este de 1,7 ori mai frecventă în rândul 
locuitorilor din mediul urban (p <0,001). 

În ceea ce priveşte distribuţia conform regiunilor, atunci CU 
este diagnosticată mai frecvent în regiunile centrale şi de sud ale 
Moldovei (164 de bolnavi; 9,8 cazuri la 100 000 de locuitori şi 67 
de bolnavi; 9,5 cazuri la 100 000, respectiv) şi puţin mai rar - în 
regiunea de nord (75 de pacienţi; 6,3 cazuri la 100 000). Totuşi, 
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aceasta se poate datora faptului, că o parte din bolnavii din re-
giunile nordice sunt monitorizaţi în instituţiile medicale din or. 
Bălţi, care servesc drept centre regionale pentru zona de nord a 
Republicii, în timp ce pentru centrul şi sudul Moldovei centrul 
gastrologic principal este SCR.

Distribuirea pacienţilor în funcţie de activitate profesională 
a arătat, că CU cel mai rar este întâlnită în rândul lucrătorilor 
agricoli (6,9% din pacienţi), în timp ce această categorie constituie 
majoritatea populaţiei apte de muncă (tab. 1). Cel mai frecvent 
CU este diagnosticată la funcţionari (36,3%), inclusiv 9,8% dintre 
pacienţi sunt lucrători medicali (în timp ce în structura gradului 
de utilizare a forţei de muncă ponderea lucrătorilor medicali este 
mai mică de 0,5%).

tabelul 1 
Distribuţia pacienţilor în funcţie de activitatea profesională

Tipul de ocupaţie Nr. pacienţilor %

Slujbaşi 111 36,3

inclusiv lucrători medicali 30 9,8

Lucrători din sectorul industrial 68 22,2

Lucrători din sectorul agricol 21 6,9

Studenţi, elevi 18 5,9

Pensionari 29 9,5

Invalizi 32 10,5

Alte categorii şi neangajaţi 27 8,7

Există numeroase publicaţii ştiinţifice consacrate asocierilor 
posibile între BII şi particularităţile de alimentaţie [4, 5]. Dieta 
săracă în fibre alimentare, dar cu conţinut exagerat de hidrocarburi 
rafinate, grăsimi de origine animală, margarină, fulgi de porumb, 
fast-food-uri a fost menţionată ca factor de risc pentru BII. Indicii 
de morbiditate în creştere a BII în zonele anterior „favorabile” 
(Europa de Est, Asia) pot avea explicaţia prin „vesternizarea” die-
tei, alimentaţia tradiţională fiind substituită de cea caracteristică 
societăţilor occidentale. Cu toate că există multe cercetări, rezul-
tatele cărora sugerează existenţa asocierilor între particularităţile 
de alimentaţie şi BII [6], totuşi, până în prezent nu au fost oferite 
dovezi convingătoare ale implicării directe în patogeneza CU sau 
BC a factorilor dietetici. În opinia lui Russel şi coaut. [7] riscurile 
alimentare sunt determinate mai puţin de factorii dietetici, dar 
preponderent de alţi factori ce caracterizează modul de viaţă 
occidental (“modern lifestyle”), care include şi particularităţile 
de alimentaţie.

Una dintre puţinele cercetări prospective în acest domeniu 
este lucrarea autorilor din Marea Britanie, care au studiat acţiunea 
particularităţilor dietei asupra evoluţiei CU [8]. Pacienţii, în sta-
diul de remisie a bolii, au fost monitorizaţi pe parcursul a 12 luni. 
Rezultatele evidenţei acestor pacienţi au arătat că boala s-a acutizat 
cel mai frecvent după consumul excesiv de: carne, în special a 
cărnii roşii în componenţa semifabricatelor (OR 5,19; 95%, 2,1-
12,9); proteine (OR 3,00; 95%, 1,25-7,19) şi alcool (OR 2,71; 95%, 
1,1-6,67). Concluzia autorilor a fost că, probabil, particularităţile 
de alimentaţie influenţează evoluţia bolii.

Un alt factor de risc pentru BII, pe larg studiat şi discutat, este 
vaccinarea copiilor. Datele oferite de cercetări sunt contradictorii. 
Thompson şi coaut. [9] pentru prima dată au determinat triplarea 
riscului pentru BC şi un risc crescut de 2,5 ori pentru CU la per-
soanele vaccinate împotriva rujeolei. Însă cercetările populaţionale 

ulterioare nu au confirmat impactul vaccinării asupra riscului 
apariţiei BII [10].

Ca factori protectivi în contextul BII au fost propuşi: alimentaţia 
cu lapte matern a sugarului [11], apendicita şi apendicectomia [12]. 
Se presupune că modificări imune care condiţionează apendicita 
au influenţă contrapatogenetică în CU.

A fost studiat şi impactul fumatului asupra diverselor forme 
de BII. Fumatul sporeşte riscul apariţiei BC şi agravează evoluţia 
acesteia, fumătorii mai frecvent necesită tratament steroid şi imu-
nosupresiv, dar şi intervenţii chirurgicale, obţinându-se rezultate 
terapeutice mai puţin satisfăcătoare [2, 13]. Renunţarea la fumat 
ameliorează evoluţia bolii [14]. În cazul CU situaţia este inversă: 
fumatul scade riscul dezvoltării bolii, ameliorează evoluţia, reduce 
riscul colonectomiei [15]. Renunţarea la fumat în CU agravează 
evoluţia bolii şi prognosticul [16]. Indiferent de rezultatele acestor 
studii, fumatul nu va fi recomandat bolnavilor cu CU, deoarece 
efectul asupra bolii se nivelează de acţiunea nefavorabilă asupra 
sistemelor cardiovascular şi respirator.

Activitatea fizică moderată ameliorează calitatea vieţii pacien-
ţilor fără a influenţa semnificativ activitatea bolii şi poate contribui 
la profilaxia osteoporozei [15].

Cercetările prospective şi meta-analizele cercetărilor nu men-
ţionează existenţa dovezilor pentru unii dintre factori, anterior 
consideraţi cu potenţial de risc:

• stresul, depresia, cel mai probabil, că nu sunt factori de risc 
în apariţia BII şi nu provoacă acutizări [17, 18];

• contraceptivele orale [19].
tabelul 2 

Indicii demografici în grupul de studiu  
şi în grupul de control

Indici

Bolnavii de CU
n = 306

Grupul de 
control 
n = 305 р

n % n %

Regiunea de reşedinţă: 
nordul 
centrul 
sudul Moldovei

75
164
67

24,5
53,6
21,9

94
132
79

30,8
43,3
25,9

> 0,051

Zona de reşedinţă: 
rurală 
urbană

140
166

45,8
54,2

141
164

46,2
53,8

> 0,051

Sexul:
feminin
masculin

169
137

55,2
44,8

157
148

51,5
48,5

> 0,051

Vârsta medie 38,5 ± 13,4 37,4± 14,4 > 0,052

Genul de activitate:
funcţionar 
lucrător în sectorul 
industrial 
lucrător în sectorul 
agricol 
altele

111
68
21

106

36,3
22,2
6,9

34,6

128
68
22
87

42,0
22,3
7,2

28,5
> 0,051

1 - Criteriul χ2;   2 - Criteriul Student

Pentru analiza factorilor de risc în apariţia CU, am efectuat 
un studiu comparativ care a inclus 306 bolnavi cu BII. Grupul de 
control a fost constituit din 305 persoane sănătoase sau cu diferite 
patologii, selectate prin metoda includerii consecutive. Criteriul 
de excludere era prezenţa BII la respondenţi sau rudele de gradul 
întâi. Indicii demografici de bază la pacienţi şi la persoanele din 
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grupul de control sunt reflectaţi în tabelul 2. În grupul de control 
au fost incluse 157 de femei (51,5%) şi 148 de bărbaţi (48,5%), cu 
o distribuire aproximativ egală a locuitorilor din zonele rurale şi 
urbane - 46,2% şi, respectiv, 53,8%. Vârsta medie a persoanelor 
din grupul de control a fost de 37,4 ± 14,4 ani.

După cum se vede din datele tabelului 1, grupurile de studiu 
şi de control nu diferă semnificativ în funcţie de regiunea de re-
şedinţă, sex, vârstă şi activitate, ceea ce denotă, că grupurile sunt 
randomizate în funcţie de indicii demografici de bază, şi datele 
din aceste grupuri pot fi supuse unei analize statistice comparative.

tabelul 3
Factorii de risc pentru apariţia Cu

Factori

Pacienţii CU
n = 306

Grupul de 
control
n = 301 р1

n % n %

Indicele masei corpo-
rale:
în limitele normei 
redus
ridicat

192
64
50

62,7
20,9
16,3

194
19
92

63,6
6,2

30,2
< 0,001

Fumatul:
nu fumează
fumează
a renunţat 

262
31
13

85,6
10,1
4,2

201
79
25

65,9
25,9
8,2

< 0,001

Consumul alcoolului:
nu/rareori
moderat
excesiv

225
62
19

73,5
20,3
6,2

128
152
25

42,0
49,8
8,2

< 0,001

Anamneză familială, 
agravată de CU 3 0,98 0 0,0

> 0,05

Apendicectomie 8 2,6 79 25,9 < 0,001
1 - Criteriul χ2

Analiza comparativă a datelor în grupul de studiu şi de control 
a evidenţiat un şir de regularităţi (tab. 3). Majoritatea pacienţilor 
(192, 62,7%) au avut un indice normal al masei corporale şi apro-
ximativ aceeaşi proporţie au constituit-o pacienţii supraponderali 
(50, 16,3%) şi subponderali (64, 20,9%). În grupul de control, de 
asemenea, majoritatea persoanelor au avut un indice normal al 
masei corporale (194, 63,6%), cu toate acestea, printre celelalte 
predominau persoanele supraponderale (92, 30,2%) şi doar 6,2% 
(19 persoane) au fost subponderale, în timp ce în grupul de pacienţi 
masa corporală insuficientă a fost identificată la 20,9% cazuri. În 
general, acest indice se deosebea la pacienţii din grupul de control 
cu un grad înalt de semnificaţie statistică (p < 0,001). Cu toate 
acestea, indicele redus al masei corporale trebuie să fie atribuit 
cu precauţie la factorii de risc ai UC, deoarece această cifră ar 
putea fi nu atât un factor predispozant la boală, cât o consecinţă 
a debutului subclinic al BII.

Statutul nutritiv al pacienţilor nu a avut o interconexiune 
specifică cu gravitate şi alte caracteristici ale CU, de exemplu, coe-
ficientul de corelaţie dintre indicele masei corporale şi indicele de 
activitate a CU, conform Truelove&Witts este egal cu 0,06. Pacienţii 
cu o decurgere gravă, deseori recidivantă, progresivă a bolii, mai 
frecvent, decât în grupul general aveau un indice al masei corporale 
mai redus (32,2% comparativ cu 20,9%, p <0,005), dar chiar şi în 
acest grup de bolnavi, 12,6% dintre pacienţi erau supraponderali.

Marea majoritate a pacienţilor (262, 85,6%) nu fumează sau 

anterior n-au fumat şi 13 pacienţi (4,2%) au renunţat la fumat 
până la boală. În grupul de control nu fumează şi n-au fumat 201 
persoane, 65,9%, şi au renunţat la fumat 25, 8,2% din respon-
denţi. În rândul pacienţilor cu CU erau mult mai puţini fumători  
(31, 10,1%), comparativ cu grupul de control (79, 25,9%,  
p < 0,001). Astfel, studiul nostru indirect a confirmat efectul pro-
tector al fumatului în cazul CU, identificat în alte studii.

Majoritatea pacienţilor (225, 73,5%) au comunicat, că nu con-
sumă alcool. Printre ceilalţi 26,6% (81) la 6,2% (19) s-a constatat 
consumul excesiv de alcool. În grupul de control un număr mult 
mai mare consumă alcool în cantităţi moderate sau excesive (152, 
49,8%, şi 25, 8,2%, respectiv). Astfel, grupurile de studiu şi de 
control diferă în mod semnificativ privind cantitatea consumului 
de alcool (p < 0,001).

În studiul nostru nu s-a observat efectul anamnezei familiale 
asupra apariţiei CU. Evident, că acest lucru se datorează numărului 
redus de bolnavi de CU cu anamneză agravată (3, 0,98 %). Proba-
bil, pentru populaţia din Moldova sunt caracteristice nu cazurile 
familiale de CU, ci sporadice, ceea ce este caracteristic regiunilor 
cu răspândire relativ scăzută a BII [20].

Rezultatele acestui studiu indirect confirmă rolul protector al 
apendicectomiei în anamneză, identificat în lucrările lui Cosnes J. 
şi coaut. [12]. În grupul de control apendicectomia a fost efectuată 
la 79 de pacienţi (25,9%), în timp ce în grupul de bolnavi de CU, 
apendicectomia în anamneză a fost înregistrată doar la 8 pacienţi 
(2,6%, p < 0,001).

tabelul 4
Comorbidităţi în grupurile de studiu şi de control

Comorbidităţi

Pacienţii cu CU
n = 306

Grupul de control
n = 301

р1

n % n %

Esofag 19 6,2 36 11,8 < 0,05

Stomac şi duoden 177 57,8 72 23,6 < 0,001

Sistem biliar 97 31,7 48 15,7 < 0,001

Pancreas 91 29,7 36 11,8 < 0,001

Ficat 94 30,7 61 20,0 < 0,01

Boli hipertensive 26 8,5 25 8,2 > 0,05

Diabet zaharat 5 1,6 5 1,6 > 0,05

Alergie 8 2,6 4 1,3 > 0,05

Altele 104 34,0 188 61,6 < 0,001

Total 246 80,4 232 76,1 > 0,05

1 - Criteriul χ2

În grupurile de studiu şi de control s-a observat aproximativ 
aceeaşi frecventă a bolilor altor organe şi sisteme: 80,4% şi 76,1%,  
p > 0,05 (tab. 4). Totuşi, aceste grupuri diferă în mod semnificativ 
în funcţie de structura acestor boli. Printre pacienţii cu CU mult 
mai frecvent, decât în grupul de control, se înregistrează comor-
bidităţi ale tractului gastrointestinal: ale esofagului (p < 0,05), 
stomacului şi duodenului (p < 0,001), sistemului biliar (p <0,001), 
pancreasului (p < 0,001) şi ficatului (p < 0,05). În acelaşi timp, la 
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persoanele din grupul de control mult mai frecvent sunt diagnosti-
cate afecţiunile pulmonare şi ale sistemului urinar, care au constitu-
it marea majoritate a patologiilor, atribuită la compartimentul altele  
(p < 0,001). Frecvenţa bolilor hipertensive, diabetului zaharat, 
precum şi a manifestărilor alergice în anamneză a fost aproximativ 
similară în grupurile de comparaţie.

Concluzii
1. Astfel, în studiul nostru, ca şi în alte studii, s-a demonstrat 

rolul factorilor de mediu în apariţia BII. CU este diagnosticată 
mai frecvent în rândul locuitorilor din mediul urban (1,7 ori, 
p < 0,001), mai frecvent în rândul funcţionarilor şi lucrătorilor 
de birou, inclusiv foarte frecvent (9,8%) în rândul lucrătorilor 
medicali. Răspândirea bolii în rândul populaţiei din mediul 
rural, a lucrătorilor agricoli este minimă. 

2. Fumatul şi apendicectomia în anamneză sunt factorii de pro-
tecţie pentru apariţia CU. 

3. Pentru pacienţii cu CU este caracteristică frecvenţa ridi-
cată a comorbidităţii tractului gastrointestinal, care depă-
şeşte semnificativ acest indicator al grupului de control  
(p < 0,001). În acelaşi timp, asemenea boli ca hipertensiunea 
arterială, diabetul zaharat, manifestările alergice sunt diagnos-
ticate la fel de frecvent în grupurile de studiu şi de control.
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Step for endorsed approach for people with suicidal behavior
The authors propose an approach, which urges the doctors to be more vigilant to keep in view signs indicating suicide behavior risk in patients who 

complain of a somatic disease problem. To facilitate this subtle assessment of the mental status, there have been presented a series of signs indicating that 
the patient is at a suicide risk limit.  We showed a wide range of suicide risk factors, many of which are found in social and family environment of our 
country, especially on the background of endless social turmoil, economic and spiritual crisis, declining of the people`s living standards in Moldova.  The 
report argues that the concern for early diagnosis and, particularly, for administration of complex remedial measures for people with suicidal behavior 
is extremely important.
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