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Introducere 

 

 Bolile inflamatorii intestinale sunt afecțiuni cronice ale tractului digestiv, cu 

etiopatogenie incomplet elucidată până la acest moment, având o evoluție cu caracter ondulant, 

perioadele de remisiune alternând cu cele de activitate. Se estimează că aproximativ 2.5 

milioane de europeni și 1 milion de americani sunt afectați de aceste boli, mulți dintre aceștia 

fiind pacienți tineri a căror calitate a vieții are de suferit de-a lungul timpului și în același timp 

reprezintă o povară pentru sistemele de sănătate prin costurile semnificative asociate [1]. 

Cu o patogeneză incomplet elucidată dar care are la bază interacțiunea dintre factorul 

genetic, cel imun și factorul de mediu, cu un diagnostic ce cuprinde multiple investigații și 

proceduri, cu tratamente ce demonstrează un progres semnificativ, dar fără viză curativă și cu 

multiple complicații atât asociate bolii, cât și tratamentului, BII reprezintă o provocare continuă 

pentru medici, pacienți, cercetători, dar și pentru sistemele de sănătate. 

Calitatea îngrijirii pacienților devine o preocupare în tot mai multe ramuri ale medicinii, 

astfel că s-a încercat definirea standardelor de calitate și a indicatorilor de calitate, fiind nevoie 

de unități de măsură a acestora pentru realizarea unei evaluări obiective. Fiind vorba de o 

patologie complexă, managementul acestor pacienți este caracterizat de o mare variabilitate la 

nivel național și internațional ceea ce face dificilă o standardizare a calității îngrijirii acestor 

pacienți, precum și aplicarea indicatorilor de calitate. Totuși, mai multe organizații 

internaționale dedicate studiului BII au definit seturi de indicatori de calitate [2], iar evitarea 

utilizării corticoterapiei în exces, dar și evaluarea periodică a utilizării corticoterapiei sunt 

deziderate ale unei îngrijiri de înaltă calitate. 

Am considerat utilă o evaluare a utilizării corticoterapiei la pacienții cu BII  în centrul 

nostru pentru îmbunătățirea calității actului medical, dar și pentru a evalua aplicarea 

standardelor de calitate și aderența la ghidurile de tratament. La nivel internațional, primele 

evaluări ale utilizării corticoterapiei la pacienții cu BII au fost efectuate în anul 2006 când avea 

loc primul mare audit în gastroenterologie la pacienții cu BII în Marea Britanie și care scotea în 

evidență rata mare de utilizare a corticosteroizilor, dar și a excesului utilizării acestora [3]. 

Ulterior s-au efectuat reevaluări pentru a măsura eficiența schimbărilor adoptate, schimbări 

menite să îmbunătățească calitatea îngrijirii pacienților cu BII. În România acesta este primul 
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studiu care evaluează utilizarea corticoterapiei la pacienții cu BII într-un centru dedicat acestor 

boli.  

Obiectivul principal al acestui studiu a fost să identificăm aplicațiile practice ale unui 

instrument de monitorizare al corticoterapiei într-un centru de BII. Am încercat să schițăm un 

profil terapeutic al pacienților cu BC și RCUH, să determinăm rata utilizării corticoterapiei la 

pacienții cu BII, dar și a excesului de corticosteroizi, să identificăm procentul administrării 

medicamentelor de protecție osoasă asociate corticoterapiei și să determinăm aspectele practice 

ale ratei de administrare a corticoterapiei și medicamentelor de protecție osoasă.  

 Am realizat astfel o primă evaluare a utilizării corticoterapiei într-un centru de BII din 

România, rezultatele noastre putând fi utilizate ca termen de comparație pentru alte centre de 

BII din țară, dar și din străinătate. Considerăm că SAT este un instrument util de evaluare al 

utilizării corticoterapiei, considerată un indicator al calității îngrijirii pacienților cu BII [2], iar 

o evaluare periodică poate să îmbunătățească calitatea actului medical și a îngrijirii oferite 

acestor pacienți.   
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I. PARTEA GENERALĂ 

 

1. Bolile inflamatorii intestinale 

 

 Bolile inflamatorii intestinale reprezentate de boala Crohn (BC) și recto-colita ulcero-

hemoragică (RCUH), dar și de colita nedeterminată, sunt afecțiuni inflamatorii cronice ale 

tractului digestiv a căror evoluție prezintă un caracter ondulant, respectiv perioadele de 

remisiune alternează cu perioadele de activitate ale bolii [4]. 

 Epidemiologia bolilor inflamatorii intestinale suferă o continuă schimbare, astfel dacă 

în secolul XX cele mai mari rate ale incidenței și prevalenței se regăseau în Europa, America de 

Nord și Oceania, în secolul XXI incidența bolilor inflamatorii intestinale în aceste zone se 

stabilizează [5], iar creșteri accelerate ale incidenței se înregistrează în Asia, Africa și America 

de Sud. Totuși, în țările occidentale se menține o rată crescută a prevalenței [6], estimându-se 

că la nivel global erau 6,8 milioane de pacienți diagnosticați cu boli inflamatorii intestinale în 

anul 2017 [7]. În România, atât incidența cât și prevalența bolilor inflamatorii intestinale, 

înregistrează valori mai mici comparativ cu studiile internaționale [8]. 

 Interacțiunea dintre factorii de mediu, microbiomul intestinal, sistemul imunitar și 

factorii genetici se presupune a sta la baza etiopatogenezei bolilor inflamatorii intestinale, dar 

patogeneza este încă incomplet elucidată [9]. Importanța factorului genetic a fost demonstrată 

prin studiile efectuate pe gemeni, care au arătat că riscul de a dezvolta BC este de 26 de ori mai 

mare în cazul în care celălalt frate este diagnosticat cu BC și de 9 ori mai mare în cazul 

diagnosticului de RCUH [10]. Prima genă implicată în patogeneza BII a fost identificată în anul 

2001, respectiv gena NOD2 cu rol în dezvoltarea răspunsului imun la antigenele de la nivel 

intestinal [11]. Ulterior s-au identificat și alte gene asociate bolilor inflamatorii intestinale, 

având diferite roluri, precum gene implicate în autofagie [12], gene ce codează receptori ai 

citokinelor proinflamatorii [13], gene ai căror produși constituie elemente importante ale 

barierei intestinale [14]. Interfața dintre mucoasa intestinală și lumenul intestinal este 

reprezentată de bariera intestinală, acesta prezentând o permeabilitate crescută la pacienții cu 

boli inflamatorii intestinale [15]. Celulele implicate în dezvoltarea răspunsului imun au 

proprietăți și funcții diferite la pacienții cu boli inflamatorii intestinale, comparativ cu indivizii 
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sănătoși [16]. În același timp, mediatorii inflamației precum citokinele cu rol inflamator, sunt 

prezenți în cantități crescute la acești pacienți [17]. Microbiomul intestinal este unul dintre 

factorii de mediu cu rol semnificativ în dezvoltarea bolilor inflamatorii intestinale, 

componentele acestuia determinând un răspuns imun anormal la pacienții cu boală inflamatorie 

intestinală [18]. Alți factori de mediu considerați a fi factori de risc pentru dezvoltarea bolilor 

inflamatorii intestinale sunt fumatul, apendicectomia, utilizarea anumitor medicamente sau 

expunerea redusă la patogeni în copilărie [19].  

 Clasificarea bolilor inflamatorii intestinale se realizează în funcție de localizarea 

acestora, de activitate și de comportamentul clinico-evolutiv. Pentru BC se utilizează frecvent 

clasificarea Montreal [20], Indexul Harvey-Bradshaw sau Indexul de Activitate al Bolii Crohn 

[21], iar pentru RCUH se folosesc scorul Truelove-Witts, Indexul Clinic Simplu pentru 

Activitatea Colitei sau scorul Mayo [22]. 

 

2. Diagnostic și manifestări extraintestinale 

 

 Diagnosticul bolilor inflamatorii intestinale se stabilește pe baza tabloului clinic și a 

investigațiilor de laborator, endoscopice, imagistice și histopatologice [21], fără să existe 

simptome sau semne patognomonic, respectiv un „standard de aur” al investigațiilor.  

 Manifestările extraintestinale asociate bolilor inflamatorii intestinale afectează 

aproximativ o jumătate dintre pacienții diagnosticați [23], acestea putând fi musculo-scheletice, 

cutanate, oculare, orale, nazale, auriculare, hepato-biliare, tromboembolice, cardio-vasculare, 

pulmonare, neurologice sau reno-urinare.   

 

3. Tratament și complicații 

 

 Deși la acest moment nu există un tratament cu viză curativă pentru pacienții cu boli 

inflamatorii intestinale [24], terapiile actuale au adus îmbunătățiri semnificative pentru evoluția 
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acestor pacienți, iar noul obiectiv al tratamentului a devenit vindecarea mucosală [25]. Conform 

ghidurilor de tratament ale bolilor inflamatorii intestinale, scopul medicamentelor administrate 

este de a induce remisiunea și de a obține menținerea acesteia [26]. 

 Corticoterapia reprezintă o opțiune terapeutică importantă pentru inducerea remisiunii 

la pacienții cu boli inflamatorii intestinale [27], dar numeroasele efecte adverse asociate 

administrării acesteia, precum și lipsa eficienței atunci când este administrată pe termen lung 

[28], o fac să nu fie recomandată ca tratament de menținere al remisiunii [26]. Corticosteroizii 

au fost asociați cu un risc crescut de fracturi osoase [29], evenimente tromboembolice [30], 

infecții severe [31], complicații oculare precum cataractă sau glaucom [32], tulburări 

neuropsihiatrice [33], hipertensiune arterială, diabet zaharat, sindrom Cushing sau ulcer peptic 

[34]. 

 Calitatea îngrijirii pacienților devine o preocupare din ce în ce mai pronunțată, iar în 

ceea ce privește pacienții cu boli inflamatorii intestinale, definirea unor indicatori ai calității 

aplicabili la nivel mondial este greu de realizat. Mai multe organizații internaționale dedicate 

studiului bolilor inflamatorii intestinale au creat seturi de indicatori de calitate, cu scopul de a 

crește calitatea îngrijirii oferite acestor pacienți, între toți acești indicatori regăsindu-se evitarea 

excesului de corticosteroizi și monitorizarea periodică a corticoterapiei [2] [35]. 
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II. CONTRIBUȚII PERSONALE 

 

4. Ipoteza de lucru și obiectivele generale 

 

 Seturile de indicatori ai calității definiți de organizațiile dedicate studiului bolilor 

inflamatorii intestinale [2] sunt obiectivele pe care ni le dorim să le atingem în vederea obținerii 

unei îngrijiri de înaltă calitate. Pentru aceasta, avem nevoie de unități de măsură sau instrumente 

cu ajutorul cărora să ne evaluăm activitatea. Monitorizarea corticoterapiei, dar mai ales evitarea 

utilizării acesteia în exces, precum și asocierea medicamentelor de protecție osoasă la 

tratamentul cu corticosteroizi, sunt indicatori ai calității considerați a fi esențiali [2]. 

 Scopul lucrării de față a fost să evaluăm utilizarea unui instrument de monitorizare al 

corticoterapiei într-un centru de boli inflamatorii intestinale din România. 

 Obiectivele cercetării au fost să conturăm un profil terapeutic al pacienților cu boli 

inflamatorii intestinale, să determinăm rata administrării corticoterapiei și a excesului acesteia 

pe un lot de 128 de pacienți în perioada 2019-2020, să aflăm rata prescripției de medicamente 

cu rol de protecție osoasă asociate corticosteroizilor și să identificăm aspectele practice ale ratei 

de administrare ale corticoterapiei și medicamentelor de protecție osoasă. 

 

5. SAT – instrument de monitorizare al corticoterapiei 

 

 5.1. Introducere 

 Excesul de corticosteroizi este definit de Organizația Europeană pentru Boală Crohn și 

Colită (ECCO) ca incapacitatea de a scădea dozele de corticosteroizi sub echivalentul a 10 mg/zi 

prednisolon sau sub 3 mg/zi budesonid la 3 luni de la începerea tratamentului sau recăderea bolii 

în 3 luni de la întreruperea acestuia sau nevoia de a administra mai mult de o cură de 

corticoterapie pe an [36].  
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 AbbVie în colaborare cu 15 gastroenterologi din Marea Britanie au creat o aplicație 

online, securizată, pentru a evalua și monitoriza utilizarea corticosteroizilor denumită Steroid 

Assessment Tool (SAT) [37]. În cadrul aplicației se pot înregistra date despre diagnosticul bolii, 

severitatea acesteia, tratamentul urmat de către pacient și administrarea corticoterapiei în 

ultimele 12 luni. 

 5.2. Material și metodă 

 În acest studiu am realizat o anchetă descriptivă și observațională, fiind un studiu 

descriptiv de prevalență. Datele au fost colectate cu ajutorul aplicației SAT în intervalul Ianuarie 

2019 – Martie 2020 și ulterior au fost prelucrate în programul statistic SPSS cu ajutorul căruia 

am realizat și graficele descriptive. Studiul a inclus 128 de pacienți diagnosticați cu o boală 

inflamatorie intestinală, o primă evaluare fiind efectuată în Martie 2019 pe 44 de pacienți, iar o 

a doua în Martie 2020 pe 84 de pacienți. 

 5.3. Rezultate 

 Profilul terapeutic al pacienților cu boli inflamatorii intestinale a evidențiat faptul că 115 

pacienți (90%) din cei 128 incluși în studiu au urmat un tratament pe bază de 5-aminosalicilați 

(5-ASA), 49 de pacienți (43%) urmând tratament curent la momentul efectuării evaluărilor. 

Distribuția tratamentului cu 5-ASA în perioada 2019-2020 a arătat că 29,5% urmau tratament 

în anul 2019 și 43% în anul 2020. Rata utilizării tiopurinelor a fost de 11.7%, iar rata utilizării 

ca tratament curent a fost de 2.3%. De asemenea, 5.4% dintre pacienți au urmat tratament cu 

alte imunosupresoare, 3.9% cu anti-integrine și 1.5% cu molecule anti IL23/12. 85 de pacienți 

(66%) au urmat tratament cu anticorpi anti-TNF, 85% urmând un tratament curent la momentul 

efectuării studiului. În funcție de severitatea bolii, 63% dinte pacienți au fost evaluați ca fiind în 

remisiune, 31% ca având forme de boală moderată și 5.4% ca forme severe. Majoritatea 

pacienților incluși în studiu au fost de sex masculin (69%), vârsta medie a pacienților fiind de 

39 de ani. 

 Distribuția pacienților în funcție de tipul bolii a arătat că 64% dintre pacienți au avut 

diagnosticul de BC și 36% RCUH. Toți pacienții cu RCUH (100%) au urmat un tratament cu 5-

ASA, pe când rata utilizării 5-ASA la pacienții cu BC a fost de 84%, existând o diferențiere 

slabă dar semnificativă statistic (p=0,004). Rata utilizării 5-ASA ca tratament curent la pacienții 
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cu BC a fost de 29.2%, iar la pacienții cu RCUH a fost de 54%. Mai mulți pacienți cu BC (78%) 

au urmat tratament cu anticorpi anti-TNF decât pacienți cu RCUH (56.5%), existând o 

diferențiere slabă dar semnificativă statistic (p=0.05). De asemenea, am observat că mai mulți 

pacienți cu BC (70.4%) au fost evaluați ca având forme ușoare de boală la momentul înregistrării 

datelor decât pacienți cu RCUH (29.6%) obținând o diferențiere slabă dar semnificativă statistic 

(p=0.05). În același timp, mai mulți pacienți cu RCUH au fost evaluați ca având forme severe 

de boală decât pacienți cu BC, diferențiere slabă dar semnificativă statistic (p=0.04). 

 În anul 2019, 15 pacienți (34%) au urmat tratament cu corticosteroizi, pe când în anul 

2020, 21 de pacienți (25%) au primit corticoterapie, înregistrându-se astfel o scădere a 

procentului de expunere la corticoterapie, dar fără a atinge semnificație statistică (p=0,27). 

 

Fig. 5.33. Distribuția administrării corticoterapiei la pacienții cu BII în perioada 2019-2020 

 În ceea ce privește procentul de pacienți corticodependenți conform definiției ECCO, în 

anul 2019 am înregistrat un procent de 20.4% pacienți corticodependenți, urmând ca în anul 

2020 să obținem o scădere semnificativă statistic, respectiv 5.95% pacienți corticodependenți. 

Am observat că dintre pacienții considerați a fi corticodependenți, procentul celor diagnosticați 

N=44 N=84 
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cu RCUH este mai mare decât cel al pacienților cu BC (17.3% > 7.3%), dar fără să existe 

semnificație statistică pentru această diferență. Am obținut o corelație între severitatea bolii și 

corticodependență, astfel că exista o corelație slabă între corticodependență și formele moderate 

de boală (p=0,02) și o corelație moderată între corticodependență și formele severe de boală 

(p=0,001). 

 

 

Fig. 5.39. Distribuția pacienților corticodependenți în perioada 2019-2020 

 

 În anul 2019 rata prescripției medicamentelor de protecție osoasă la pacienții care urmau 

tratament cu corticosteroizi era de 6.6%, însă în anul 2020 am reușit să obținem o creștere 

semnificativă statistic de până la 95%. 

N=44 N=84 
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Fig. 5.44. Distribuția administrării protecției osoase la pacienții cu BII tratați cu corticosteroizi 

în perioada 2019-2020. 

 

 5.4. Discuții 

 Studiul de față a inclus 128 de pacienți cu boli inflamatorii intestinale, 64% fiind 

diagnosticați cu BC și 36% cu RCUH. S-au efectuat două evaluări cu ajutorul aplicației SAT, 

la un interval de 12 luni, prima evaluare fiind efectuată în Martie 2019 pe 44 de pacienți, iar cea 

de-a doua în Martie 2020 pe 84 de pacienți. 

 Profilul terapeutic al pacienților a evidențiat o rată mare de utilizare a 5-ASA, de 90%, 

iar distribuția administrării 5-ASA în funcție de tipul bolii a arătat că mai mulți pacienți 

diagnosticați cu RCUH sunt tratați cu 5-ASA comparativ cu pacienții cu BC, diferențiere slabă, 

dar semnificativă din punct de vedere statistic (p=0,004). O utilizare crescută a 5-ASA la 

pacienții cu RCUH comparativ cu pacienții cu BC este confirmată în alte studii internaționale 

[38]. De-a lungul timpului, 5-ASA au fost folosiți ca tratament pentru BC, dar studiile recente 
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și ghidurile de tratament nu mai recomandă utilizarea acestor medicamente pentru pacienții 

diagnosticați cu BC, având în vedere lipsa eficienței pe termen lung [36]. Rata utilizării 5-ASA 

ca tratament curent la pacienții cu BC a fost de 29.2% în studiul nostru, un procent mai mic 

decât cel obținut într-un studiu efectuat în Marea Britanie unde s-a obținut o valoare de 62.3% 

[38].  

 Rata utilizării agenților anti-TNF a fost de 66% în studiul de față, 63.4% dintre pacienții 

cu BC și 43% dintre cei cu RCUH urmând acest tratament în mod curent. Numărul mai mare de 

pacienți cu BC care utilizează anticorpi anti-TNF comparativ cu numărul pacienților cu RCUH 

a atins semnificație statistică (p=0,05). În studiul nostru, rata utilizării terapiei pe bază de 

anticorpi anti-TNF este mai mare decât procentele obținute în alte țări [38] [39].  În același timp, 

am observat că utilizarea imunomodulatoarelor de tipul tiopurinelor este mult mai mică la 

pacienții incluși în studiul de față, de numai 11%, comparativ cu alte studii în care rata utilizării 

acestor medicamente atinge 62.6% [38].  

 Clasificarea pacienților în funcție de severitatea bolii ne-a arătat că majoritatea 

pacienților au fost evaluați ca având forme de boală, respectiv 63%, 31% au avut forme 

moderate de boală, iar 5.4% forme severe de boală. Mai mulți pacienți cu BC (70.4%) au avut 

forme ușoare de boală comparativ cu pacienții cu RCUH (29.6%), o diferențiere slabă, dar 

semnificativă statistic (p=0,05). Pe de altă parte, mai mulți pacienți cu RCUH (10%) decât 

pacienți cu BC (2.4%) au fost evaluați ca având forme severe de boală (p=0,04). 

 În anul 2019, procentul expunerii la corticosteroizi a fost de 34%, urmând ca la evaluarea 

efectuată în anul 2020 să obținem o rată de expunere la corticoterapie de 25%, o scădere 

importantă, dar care nu a atins semnificație statistică (p=0,27). Rata expunerii la corticoterapie 

în anul 2019 a fost mai mare decât cea obținută pe un lot mai mare de pacienți din Marea 

Britanie, unde utilizarea corticoterapiei a fost de 30% [38] sau decât studiile efectuate în Asia 

unde expunerea a fost de 26.3% [40]. În Marea Britanie, reevaluarea centrelor care au adoptat 

măsuri pentru a reduce expunerea la corticosteroizi a arătat o scădere semnificativă statistic a 

acesteia [39]. 

 Evaluarea pacienților din anul 2019 a arătat că 20.4% dintre pacienții care au urmat 

tratament cu corticosteroizi erau corticodependenți conform definiției ghidurilor de tratament 

[36]. Măsurile adoptate după prima evaluare au avut ca rezultat o scădere semnificativă statistic 
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a procentului de pacienți corticodependenți în anul 2020, de până la 6% (p=0,01). Procentul 

pacienților corticodependenți din anul 2019 este asemănător cu cel obținut într-un studiu realizat 

în Kent [41], dar alte studii cu un număr mai mare de pacienți au raportat valori mai mici [38]. 

Deși am observat că mai mulți pacienți cu RCUH decât cei cu BC au fost considerați a fi 

corticodependenți, nu am obținut semnificație statistică pentru această diferențiere.  

 Utilizarea medicamentelor de protecție osoasă asociate tratamentului cu corticosteroizi 

în anul 2019 a fost de numai 6.6%. Acest procent este mult mai mic decât cel obținut în Italia 

unde 38% dintre medici prescriu calciu și vitamina D asociat corticosteroizilor [42]. 

Reevaluarea efectuată în anul 2020 ne-a arătat că am reușit o creștere semnificativă statistic a 

prescripției de calciu și vitamina D la pacienții tratați cu corticosteroizi, de până la 95% 

(p<0.001). Evaluarea pacienților utilizând SAT a dus la creșteri ale utilizării medicamentelor de 

protecție osoasă și în alte studii [41]. 

 

6. Concluzii 

 

• Am realizat o analiză obiectivă a profilului terapeutic al pacienților cu boli inflamatorii 

intestinale într-un centru din România. 

• Rata utilizării agenților anti-TNF este mai mare comparativ cu raportările internaționale, 

în schimb utilizarea tiopurinelor este redusă. De asemenea, procentul utilizării 5-ASA la 

pacienții cu BC este mai mic decât în alte studii. 

• Am efectuat prima evaluare a utilizării corticoterapiei într-un centru de boli inflamatorii 

intestinale din România, rezultatele noastre putând fi un punct de referință pentru alte 

centre. 

• Am obținut o rată mare a expunerii la corticoterapie, dar măsurile adoptate s-au dovedit 

eficiente în a o reduce. De asemenea, am reușit o reducere semnificativă a procentului 

de pacienți corticodependenți. 

• Am crescut semnificativ rata prescrierii medicamentelor de protecție osoasă asociate 

corticosteroizilor în anul 2020, comparativ cu anul 2019. 
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• Am validat SAT ca instrument de monitorizare al corticoterapiei, indicator al calității 

îngrijirii pacienților cu boli inflamatorii intestinale. 
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