Educatia pentru sanatate — instrument al promovarii
sanatatii

Educatia pentru sanatate este considerata de specialistii
in sdnatate, un instrument de actiune specific promovarii
sanatatii. La randul ei, promovarea sanatatii cuprinde trei sfere
de activitate care se intersecteaza realizand sectoare de actiune
comuna: educafia pentru sandtate, preventia sanatafii,
protejarea sanatatii.

Noul concept despre sanatate (,,modelul pozitiv”) are

urmatoarele caracteristici:

1. Sénatatea este privitd ca o stare de bine din punct de
vedere fizic, mintal si social, ea nu Inseamnda numai
absenta bolii sau a infirmitatii.

2. Sanatatea este o stare de bine din punct de vedere fizic
— presupune ca individul munceste, se hraneste, se
odihneste, isi desfasoara activitatea in conditii bune.

3. Sanatatea este o stare de bine din punct de vedere
mintal-emotional, insemnand faptul ca omul nu
traieste intr-un climat de violenta, nu este confruntat
permanent cu stari de fricad, deprimare, neliniste,
anxietate i are o buna capacitate de a face fata stresului
zilnic.

4. Starea de bine din bunct de vedere social se refera la
abilitatea de a realiza si a mentine relatiile interumane
in societate. Intretinerea relatiilor interpersonale ajuti
individul sa se integreze in familie, colectivitate,
societate.

5. Sanatatea este si starea de bine din punct de vedere
spiritual; acest concept se referd nu numai la credinta
religioasd dar si la obiceiurile si principiile personale
care ajutd la crearea linistii sufletesti, a unui mediu
favorabil sanatatii.



Principii ale educatiei pentru sinitate

Educatia pentru sanatate reprezinta cel mai important
instrument al promovarii sandtdtii si este definitd ca fiind
activitatea de comunicare care are ca scop cresterea starii de
bine si prevenirea sau diminuarea bolii la indivizi §i grupuri
populationale, prin influentarea in mod favorabil a atitudinilor,
credintelor, cunostintelor si comportamentelor, atat a celor care
detin puterea cat si a comunitatii in general.

Cel mai important obiectiv al educatiei pentru sanatate
este de a ,,imputernici” indivizii si grupurile din comunitate
asupra propriei lor sanatati. Pe langa aceasta, educatia pentru
sanatate isi propune ca sanatatea sa nu mai fie privitd ca 0
responsabilitate exclusivda a sectorului sanitar, ci ca
responsabilitate a fiecarui individ in parte. Cei care primesc
educatie pentru sandtate trebuie sd devind la randul lor,
furnizori de educatie pentru sanatate.

Educatia pentru sanatate orientata spre factorii de
risc

Acest tip de educatie pentru sdnatate are ca scop
diminuarea factorilor de risc specifici pentru a preveni
diversele boli cu care acesti factori de risc sunt asociati.
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Fig.1.Educatie pentru sandtate orientatd spre FR

de interventie are cateva avantaje in plus fatd de preventia
orientatd spre boala, cel mai important avantaj fiind acela ca un
singur factor de risc poate avea impact asupra mai multor
categorii de imbolnaviri. De exemplu, un program antitabagic
poate sa fie benefic atat pentru prevenirea bolilor cardio-
vasculare, cancerelor cat si pentru prevenirea bolilor
respiratorii  obstructive cronice. Problemele legate de
suprapunerea coordonarii activitatilor in diversele programe de
educatie centrate pe boala, dispar in aceastd abordare centrata
pe factorii de risc, eliminandu-se informatiile paralele care se
difuzeaza catre populatie.

Pe de alta parte, aceasta abordare (ca si educatia pentru
sandtate centratd pe boald) este supusd catorva critici:
programul de educatie este orientat spre combaterea factorilor
de risc, fiind dominat in ceea ce priveste coordonarea si luarea
deciziilor - de catre expertii sau specialistii in promovarea
sanatatii, in timp ce beneficiarii sau populatia nu sunt stimulati
sa participe activ, neglijandu-se astfel dimensiunea “pozitiva” a
sanatatii.

Educatia pentru sanatate orientata spre mentinerea
sanatatii

Aceasta abordare orientatd spre mentinerea sanatatii
presupune o ajustare metodologicd in functie de nevoile si
caracteristicile specifice fiecarui grup populational.

Acest model de educatie pentru sdnatate implicad o
viziune holistica asupra sanatatii si determinantilor ei.



Factorii determinanti ai sanatatii includ in acelasi timp
si probleme legate de calitatea vietii care sunt componente ale
,,starii de bine”, oferind protectie impotriva unui comportament
nesanatos. Aceste atribute pozitive ale sanatatii (stiluri de viata
favorabile sanatatii si un inalt nivel al stimei de sine) contribuie
la ,,imputernicirea” indivizilor si comunitatii de a realiza un
mai bun control asupra propriei sanatati.

Acest model orientat catre sanatatea populatiei,
recunoaste dimensiunea pozitiva a sanatatii, oferd o mai buna
oportunitate si adecvare a programelor de educatie si nu in
ultimul rand, ajutd la promovarea sanatdtii prin prisma
dezvoltarii programelor comunitare de educatie pentru sanatate.

Elemente de educatie pentru sinitate pentru o maternitate
lipsita de riscuri

1.Efectuarea de controale medicale regulate pe tot parcursul
sarcinii — efectuate de catre medicul de familie sau medicul de
specialitate obstetrica-ginecologie.

2.Cunoasterea factorilor de risc legati de planificarea copilului
(spatierea sarcinilor la intervale de 2 ani, evitarea sarcinilor
inainte de 18 ani si dupa 35 de ani).

3.Asigurarea unei alimentatii complete si diversificate in cursul
sarcinii (lapte, fructe, zarzavaturi, carne, peste, oud, legume si
cereale).

4.Prelungirea timpului de odihna (inclusiv ziua) mai ales in
ultimele luni dinaintea nasterii.

5.Asigurarea unui climat afectiv favorabil de catre familie,
inconjurand viitoarea mama cu intelegere, afectiune, caldurd
sufleteascd, tolerantd, protectie si insuflandu-i curajul de a
depasi frica si a intampina nasterea cu calm si siguranta.
6.Evitarea efortului fizic intens, a ridicarii si a efortului de a
cara greutati.

7.Respectarea cu strictete a regulilor de igiena personala.
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Strategia de preventie prin actiune asupra factorilor de risc
implicati in aparitia bolilor cronice

Tabagismul — factorul de risc evitabil numarul unu in
producerea deceselor premature.

Fumatul, deprindere extrem de daunatoare sanatatii, a devenit
un important factor de risc. Asociat frecvent cu producerea
deceselor premature, fumatul este cu atat mai nociv cu céat este
inceput la varste mai tinere, efectele sale daunatoare fiind in
relatie directd cu numarul de tigari fumate, cu durata practicarii
fumatului si cu felul tigarilor (cu/fara filtru).

Efectele nocive ale nicotinei se bazeaza pe influenta sa directa
asupra creierului si sistemului nervos. In acceptiunea multor
autori nicotina este consideratd un drog, la fel ca heroina,
cocaina sau alcoolul, producand atat dependenta fiziologica cat
si psihologica.

Efectele asa zis “benefice” ale nicotinei se concretizeaza prin
reducerea senzatiei de stres, oboseald sau epuizare, stimularea
memoriei, reducerea senzatiei de anxietate, cresterea tolerantei
la durere, accelerarea metabolismului cu pierderea in greutate,
inhibarea apetitului §i cresterea capacitatii de muncd si
concentrare. Ajunsd in creier, nicotina influenteazd activitatea
mai multor hormoni cerebrali (neuroregulatori) cum ar fi
acetilcolina, norepinefrina, adrenalina, dopamina,
betaendorfina, vasopresina, regland astfel senzatiile de stress,
autosatisfactie sau tihna si crednd senzatia cad-i ajutd pe
fumatori sa depaseasca situatiile suprasolicitante. Efectul rapid
al nicotinei regleazd pe moment rezolvarea solicitdrilor
cotidiene. In functie de dozare, nicotina poate calma sau
stimula. Persoanele fumatoare cautd sa-si armonizeze nivelul
hormonilor cerebrali in functie de starea de spirit: inhalarile
scurte si rapide cu doze scazute de nicotind maresc functiile
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creierului ajutand la cresterea capacitatii de concentrare, in
timp ce inhalarile lungi cu doze mari de nicotind contribuie la
calmare si deconectare.

Pe termen lung, efectele fumatului devin evidente, urmare a
stimuldrii sistemului nervos simpatic, iar prin descarcarea
hormonilor de stress in special a adrenalinei, cu stimularea
producerii de tromboxan si reducerea nivelelor de
prostaciclind, are loc accelerarea ritmului cardiac, cresterea
presiunii arteriale, vasoconstrictie si hipercoagulabilitate.
Riscul producerii infarctului miocardic acut creste prin
vasoconstrictia arterelor coronare si hipoirigare la acest nivel.
Riscul producerii IMA se multiplica de 2,7 ori la fumatori si de
4,1 ori la marii fumatori (>15 tigari pe zi). Dupa 5 ani de la
renuntarea la fumat, riscul infarctului scade cu 50-70%,
devenind dupa 3-6 ani asemanator cu riscul persoanelor care nu
au fumat niciodata. Incidenta accidentelor vasculare cerebrale
creste in cazul fumatorilor, consecintd a vasoconstrictiei
cerebrale si a vatamarii peretelui interior al vaselor favorizand
depunerea de trombi pe peretele arterelor. Constrictia la nivelul
vaselor ce irigd tegumentele conduce la hipoirigarea pielii cu
aparifia imbatranirii precoce. Constrictia vaselor sanguine la
nivelul membrelor inferioare §i superioare are drept consecinta
racirea extremitatilor cu accentuarea efectelor de hipoirigare la
cei suferinzi de diabet zaharat, la acestia fumatul accentuand
riscul pentru cangrena si amputatii ale membrelor. Fumatorii cu
diabet zaharat sunt expusi unui risc de 8 ori mai mare la
complicatii, decat diabeticii nefumatori. Desi multe reclame de
tigdri isi fac publicitate cu cate o figurd masculina celebra,
hipoirigarea organelor sexuale, consecintd a fumatului,
conduce cu timpul la impotenta, scazand numarul si mobilitatea
spermatozoizilor, astfel 2/3 din barbatii impotenti sunt
fumatori. La femeile care fumeaza infertilitatea este de 3 ori
mai frecventa decat la nefumatoare, persoanele de sex feminin
ajungand la menopauza in medie cu doi ani mai devreme decat
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nefumatoarele. Stimuland eliberarea de cortizol, nicotina din
tigari produce scaderea capacitatii de aparare la infectii prin
inhibarea sistemului imunitar.
Prin fumat se inhaleaza o serie de gaze toxice cu potential
cancerigen (monoxid de carbon, formaldehida, acetona, clorura
de vinil, acid cianhidric, hidrogen sulfurat, amoniac, poloniu -
radioactiv). 85% din cazurile de cancer bronho-pulmonar sunt
asociate direct cu fumatul. Iritatia produsd de gazele
mentionate are drept consecintd hipersecretia brongicd cu
cresterea cantitafii de mucus secretat care nu mai poate fi
eliminat eficient in mod natural, datoritd efectului paralizant al
nicotinei asupra cililor vibratili. Inhibarea cililor vibratili — care
reprezintd mecanismul natural de purificare a pldmanilor
rezultd Tn acumularea de mucus adanc infiltrat in plamani si
crearea unui mediu propice de dezvoltare a bacteriilor, cu risc
crescut de dezvoltare a infectiilor de cai aeriene inferioare.
Dincolo de efectele nocive enumerate, fumatul intensificd si
alte riscuri pentru sanatate. Astfel, daca este asociat cu
hipercolesterolemia, tabagismul intensifica riscul cardiopatiilor
ischiemice.
Renuntarea la fumat reduce la “0” riscul pentru cardiopatii
ischemice in maxim doi ani. Femeile fumatoare care folosesc
anticonceptionale sunt de 10 ori mai expuse la riscul pentru
infarct miocardic decat nefumatoarele. Fumatul reprezinta de
asemenea factor de risc dovedit a fi asociat cu bronsita cronica,
emfizemul pulmonar, osteoporoza, glaucomul, cancerul oral,
cancerul esofagian si laringian, cancerul de vezica urinara,
cancerul de pancreas, cancerul de rinichi i cancerul de col
uterin.
Ulcerul gastro-duodenal este de doua ori mai frecvent la
fumatori decat la nefumatori. Tot fumatul este asociat mai
frecvent cu aparitia de gingivite, cefalee, alergii, astm bronsic.
Efectele nocive ale fumatului se reflecta si asupra produsului
de conceptie crescand riscul prematuritdtii, riscul aparitiei
7



malformatiilor congenitale si riscul de moarte subita la nastere.
Nou-nascutii fumatoarelor au frecvent o greutate mica la
nastere, iar sugarii §i copiii mici ai caror parinti fumeaza sufera
mai des de bronsita si pneumonie la maturitate.

Principalele mijloace de prevenire ale fumatului constau Tn
educatie pentru sanatate, promovarea unor programe de
combatere a tabagismului, masuri legislative coercitive care sa
interzica fumatul in institutii publice, in locurile publice, in
mijloacele de transport in comun, In restaurante, precum si
interzicerea cumpararii tigarilor de catre minori. Pe langa
masurile legislative, se pot aplica cu succes masuri fiscale prin
cresterea pretului la tigdri, masura care s-a dovedit Tn multe tari
ca a fost asociata cu reducerea prevalentei tabagismului.

Alcoolismul

Fenomen social larg raspandit, alcoolismul este starea psiho-
fizicd ce rezulta din absorbtia alcoolului in organism,
caracterizata prin reactii comportamentale legate de necesitatea
compulsiva de a consuma alcool in mod continuu sau periodic,
in scopul de a simti efectele psihice sau de a suprima starea de
indispozitie consecutiva abstinentei. Alcoolismul este inclus in
grupa toxicomaniilor datoritd dependentei pe care o creaza
(resimtitd prin nevoia de a bea zilnic) si datoritd simptomelor
de sevraj care apar In urma abstinentei voluntare sau impuse.
Alcoolismul este o boald cronica, progresiva si deseori fatala
consideratd maladie primara si nu un simptom al altor boli sau
al problemelor emotionale. Alcoolismul se poate dezvolta
insidios, neexistand initial o delimitare clara intre bautori si
alcoolici.

Manifestarea precoce a alcoolismului este descrisa printr-0
senzatie fizica si psihicd neplacutd care apare in perioadele de
abstinentd. Odata instalat, afecteaza aproape toate celule din
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organism, inclusiv celulele sistemului nervos. Dupa o expunere
prelungita la consumul de alcool se instaleaza rapid
dependenta, afectand ficatul, stomacul, pancreasul, inima,
sistemul nervos central, organele de simt si functionarea
glandelor sexuale.
Persoanele expuse la riscul de a deveni alcoolice sunt cele care
au manifestari de depresie, anxietate, insomnii, dureri cronice
sau persoane supuse unui stres prelungit in viata de zi cu zi sau
la locul de munca. Alcoolicii nu au un control asupra cantitatii,
duratei si frecventei de consum a bauturilor alcoolice. De
obicei alcoolicii beau singuri si incep dimineata devreme. Marii
alcoolici prezintd in antecedentele personale — accidente,
deziluzii conjugale sau la locul de munca, episoade de violenta
conjugald sau Incalcari ale legii. Expertii au definit nivelele de
alcoolism, astfel:
a.Alcoolism moderat — la femei

- mai mult de o doza pe zi

- mai mult de 7 doze pe saptamana

- mai mult de 3 doze la o singurd consumatie

- la barbati

- mai mult de 2 doze pe zi

- mai mult de 14 doze pe sdptdmana

- mai mult de 4 doze la o singurd consumatie
1 doza = 12 ozi de bere = 6 ozi de vin = 1,5 ozi de alcool tare
(90%) (10z=28,3qr).
b.Abuz de alcool: aparitia in decursul unui an in care o
persoand a consumat alcool, a cel putin uneia dintre
urmatoarele probleme legate de consumul de alcool: - ---
Indeplinirea cu dificultate sau neindeplinirea obligatiilor de
munca
- consumarea de alcool in situatii cu potential periculos
- probleme cu respectarea legii
- degradarea relatiilor sociale si interpersonale



c.Dependenta de alcoool: parcurgerea de catre individ a trei
sau mai multe dintre urmatoarele probleme legate de consumul
de alcool:
- Cresterea cantitatii de alcool consumate din necesitatea
de a-si produce efectul
- Sindrom de sevraj in caz de abstinenta
- Consumul unei cantititi mai mari de alcool dupa o
perioada de abstinenta
- Incercari fard succes de a renunta la consumul de
alcool
- Continuarea consumului de alcool in ciuda faptului ca
pacientul recunoaste boala si pericolul generat de
aceasta (resemnarea).
Cei mai multi alcoolici sunt barbati, dar incidenta alcoolismului
a crescut si la femei in ultimii 30 de ani.
- 9,3% dintre barbati si 1,9% dintre femei sunt mari
bautori
- 22,8% dintre barbati si 8,7% femei sunt bautori
ocazionali
Femeile tinere sunt mai mult tentate sa devina alcoolice daca
partenerul lor este alcoolic. In acelasi timp, femeile sunt mult
mai sensibile decét barbatii la efectele toxice ale alcoolului. Tn
general, alcoolismul este mai frecvent la femei Tn perioada
premenstruald, femeile tinzand sa devina alcoolice mai tarziu in
cursul vietii, spre deosebire de barbati.
In functie de intensitatea si frecventa consumului de alcool,
consumatorii de bduturi alcoolice au fost clasificati in mai
multe categorii:
- bautori moderati — acestia consuma alcool in mod
ocazional (petreceri, restaurant, sfarsit de saptamana)
- bautori excesivi — acele persoane ce consuma cantitati
exagerate de alcool fara insa sa fie dependenti
- bautori dependenti — recrutati din randurile bautorilor
excesivi, dupd ani de consum excesiv de alcool.
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Existd un complex de factori favorizanti in producerea
dependentei de alcool:
a.Factorii de risc genetici. Riscul pentru dezvoltarea
dependentei de alcool la fiii tatilor alcoolici este de 25%, riscul
genetic fiind mai mic la fiicele tatilor alcoolici. Riscul pentru
dezvoltarea alcoolismului la femeile care provin din familii
dezorganizate este asemdnator cu riscul dezvoltarii
alcoolismului la femeile care provin din familii stabile psiho-
emotional. Cu alte cuvinte, stabilitatea psiho-afectiva in familie
nu s-a dovedit a fi factor protector impotriva alcoolismului la
subiectii care prezinta risc genetic. Un alt factor de risc asociat
dezvoltarii alcoolismului este reprezentat de nivelul scazut de
hormoni de stres care avertizeaza asupra intreruperii
consumului de alcool. Deficitul de aldehid dehidrogenaza,
enzima care ajutd la metabolizarea alcoolului etilic, protejeaza
impotriva dezvoltarii bolii alcoolice datoritd reactiilor
neplacute (hiperemie faciala, ameteli, voma), instalate rapid la
acesti subiecti la care se instaleaza rapid efectele adverse ale
consumului de alcool, determinandu-i sa se opreasca.
b.Contextul familial nefavorabil, prin exemplele negative
aratate copiilor de parintele alcoolic si prin efectul imitatiei,
maresc riscul dezvoltarii alcoolismului la varsta de adult tanar.
Anumite erori §i prejudecati cu privire la efectele “benefice”
ale alcoolului se pot constitui Tn factori de risc in dezvoltarea
alcoolismului. Chiar si gestul de a oferi copilului o inghititurd
nevinovata in scop de stimulent pentru cresterea apetitului sau
ca sursa de intarire ori fortificare a sanatatii, pot avea ecouri
grave mai tarziu, in dezvoltarea copilului.
c. Factorii de risc emotionali. Depresiile sau anxietatea
predispun la alcoolism 1insotit de fumat. Depresiile majore
acompaniaza 1/3 din toate cazurile de alcoolism. Desi
sindroamele depresive sunt mai frecvent intalnite la femei
decat la barbati, studiile au aratat ca in perioada de depresie
femeile consuma mai putin alcool decat de obicei, spre
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deosebire de barbati care in perioada de depresie consuma mai
mult alcool decat de obicei. Depresiile si anxietatea pot juca un
rol major in dezvoltarea alcoolismului la batrani care trec prin
perioada dramaticd a pensionarii, pierderea prietenilor sau
instalarea unor probleme medicale grave — tratdndu-si cu alcool
anxietatea si depresia.
d. Trasaturi de personalitate. Persoanele impulsive,
excitabile, sentimentale sunt mai puternic expuse la consumul
de alcool. Deasemenea, copiii cu deficit de atentie, tulburari de
reactie, se pare ca sunt mai frecvent expusi la dezvoltarea
alcoolismului in viitor, decat ceilalti.
e. Factorii socio-economici. S-a crezut mult timp ca
alcoolismul are o prevalentd mai crescuta in populatia cu un
nivel educational si socio-economic mai scazut, sau in randul
somerilor. Rezultatele studiilor au aratat faptul ca prevalenta
alcoolismului s-a situat intre 4,3 si 8,3 la populatia cu un nivel
de trai ridicat, comparabil cu nivelul de 7,4% gasit in populatia
generald. Insa, consumul de alcool la grupele populationale
sdrace prezintd anumite caracteristici care diferd de cele ale
alcoolismului n populatia generala: prevalenta marilor bautori
in populatia feminina este aproape egald cu cea din populatia
masculind, iar riscul de deces este mai mare la marii bautori din
grupul populational sdrac comparativ cu cel bogat (nivele
diferinte de educatie, adresabilitate si accesibilitate la serviciile
medicale). Influenta mediului, a anturajului, creaza un context
favorabil dezvoltarii alcoolismului. Contextul profesional
influenteaza deasemenea nivelul incidentei alcoolismului,
acesta fiind mai ridicat in special in randul celor care lucreaza,
de exemplu, in industria sau tehnologia fabricarii si punerii in
vanzare a bauturilor alcoolice.
f. Publicitatea realizata prin reclama directd pentru bauturi
alcoolice sau publicitatea indirectd (realizatd de exemplu prin
intermediul filmelor) se constituie Tn factori favorizanti in
cresterea incidentei alcoolismului, in special in randul tinerilor.
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g. Factorii de mediu. Analizand influenta factorilor de mediu
asupra prevalentei alcoolismului s-a constatat cd 54% din
populatia adultd din mediul urban utilizeaza alcool cel putin o
data pe luna, spre deosebire de 42% din ariile non-urbane.
Studiindu-se apetitul pentru dulciuri la persoanele devenite
alcoolice s-a constatat o proportie semnificativ mai mare (62%)
la barbatii alcoolici consumatori de dulciuri, comparativ cu
loturile de control formate din persoane nealcoolice si in
randurile cdrora numai 21% consumau cu placere dulciuri.
Inca nu se poate spune cu precizie daci plicerea pentru
consumul de dulciuri poate fi un predictor precoce pentru
viitorii alcoolici, sau daca pe parcurs, alcoolicii dezvolta o
placere de a consuma dulciuri, ca urmare a consumului cronic,
abuziv de alcool. Pe langa curele de dezintoxicare,
psihoterapie, hrand consistentd, administrarea de vitamine,
profilaxia primarda a alcoolismului poate fi realizatd prin
programe medico-sociale, suport familial i social, masuri
legale sau fiscale.

Stresul

Suntem astazi confruntati cu o gama extrem de variata
de agenti stresori in viata noastra de zi cu zi, probleme carora
trebuie sd le facem fatd, mai ales in cursul perioadelor critice
de tranzitie. Orice stare emotionald persistentd, orice agent
stresor devine la un moment dat un efort cu care organismul
uman trebuie sa se confrunte. Stresul se afla la baza multor
tulburdri comportamentale dar i imunologice care conduc la
aparifia bolilor cronice precum si a celor infectioase, intr-0
comunitate.

Stresul si lupta impotriva sa (capacitatea organismului de a se
adapta la stres) influenteaza comportamentul legat de fumat,
consum abuziv de alcool/droguri, bulimie/anorexie, rezistenta
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scazutd la infectii, neatentia la volan si diferite forme de
violenta (auto si heteroagresiuni).

Interventiile pentru reducerea stresului, pentru a-i ajuta
pe oameni sa se adapteze la stres, ar putea reprezenta obiectul
unor programe de sandtate de preventie primarad in relatie cu
majoritatea cauzelor care conduc la deces prematur sau
incapacitate de munca, in societatea moderna.

Confruntarea cu situatii asupra carora individul nu are sau
crede ca nu are control, constituie probabil principalul
determinant al efectelor negative ale stresului. Aceeasi situatie
poate produce un stres mai mare sau mai mic asupra diferitelor
persoane, in functie de controlul pe care acestea il au sau simt
ca l-ar putea avea asupra situatiei stresante. Astfel, o persoana
cu un nivel socio-economic redus sau suferind de un anumit
grad de incapacitate se confruntd cu mult mai multe
circumstante in care resimte cd detine un control limitat,
comparativ cu o persoana care dispune de mai multe resurse.
Daca sursa de stres persista zilnic, individul isi va crea
congtient si/sau inconstient, mecanisme de aparare. Persistenta
acestor mecanisme de apdrare cum ar fi negarea, reprimarea,
furia sau abuzul de substante, poate conduce la stiluri
disfunctionale de adaptare care vor influenta ulterior toate
domeniile vietii, ajungand sa interactioneze si cu ceilalfi.
Reactiile diferite la agenti stresori similari se pot datora si
faptului ca unii indivizi se simt sau chiar sunt singuri in lupta
impotriva factorilor stresanti.

Computerele au contribuit enorm la cresterea
productivitatii si eficientei muncii dar, in acelasi timp, au
introdus noi surse §i au creat noi simptome ale stresului. Acolo
unde computerele au inlocuit contactul uman sau poate doar au
oferit o scuza pentru a-l evita, ele au accentuat gradul de
izolare al oamenilor. Un nou sindrom cunoscut sub denumirea
de “tehnostres” a intrat in domeniul preocuparilor de sanatate
comunitard. La unii indivizi acest sindrom se manifestd ca o

14



fobie fatd de computere, ca o teama nestapanita de a le accepta
in activitatea lor. La altii, tehnostresul se manifestd ca o
tulburare de tip maniacal — ei devenind atat de simbiotic legati
de tehnologia computerizata, incat pierd sensul echilibrului n
toate celelalte aspecte ale vietii lor. O astfel de obsesie si
identificare pana la absurd cu noua tehnologie, conduce la o
pierdere a capacitatii de adaptare in viata sociala si familiala,
ruperea echilibrului relatiilor cu cei din jur (chiar si cu
persoanele apropiate).

Exista si alte forme de tehnostres, reflectand anxietatea
generatd, de exemplu, de posibilitatea poludrii apelor cu
substante chimice toxice (chemofobia), teama contactarii
infectiei cu HIV prin cdi de transmitere incad necunoscute
umane printr-un razboi nuclear etc.

Amenintarea comuna aflatd la baza unor asemenca
forme de tehnostres este reprezentata de sentimentul de
neajutorare si lipsa de putere in anumite situatii.

Tntr-o comunitate, antidotul acestor sentimente de neputinta ar
putea fi implicarea oamenilor in programe directionate spre
controlul surselor de angoasa.

Participarea comunitara la programele de protejare a mediului
sau de prevenire a bolilor transmisibile, constituie punctul de
plecare pentru succesul dobandirii controlului asupra unor
astfel de probleme.

Stresul este considerat ca o conditie inevitabild a vietii noastre
de zi cu zi. Dar stresul nu este intotdeauna un fenomen
nesanatos. Pentru unii oameni stresul este benefic si duce la
cresterea creativitatii, eficientei si productivitatii. Pentru altii,
insa, ar putea avea consecinte negative consumandu-le
resursele emotionale. Indivizii diferd din punctul de vedere al
capacitatii lor de a se adpata la stres. Unii sunt pur si simplu
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doborati de crize obisnuite, in timp ce altii sunt capabili sd-si
mentina tonusul chiar si In momentele de extrema adversitate.

Stresul excesiv si mentinut permanent poate avea consecinte
negative fizice si emotionale, contribuind la o mare varietate de
boli, cum ar fi: sindromul de oboseala cronica, tulburari gastro-
intestinale, boli coronariene; se poate ajunge pana la suicid,
homicid sau alte acte de violenta.

Stresul trebuie privit ca factor de risc pentru o multime de
probleme de sandtate — incluzand hipertensiunea arteriala,
obezitatea, fumatul, abuzul de alcool si droguri — si ca un factor
contribuind direct la comportamentul violent. Multitudinea
cauzelor de stres precum si a efectelor sale asupra sanatatii
complica si mai mult sarcina identificarii factorilor de risc si a
reducerii consecintelor negative ale stresului excesiv.

Distres-ul sau stres-ul negativ trebuie sa fie recunoscut
ca factor ce conduce la un comportament auto sau hetero-
distructiv. Raspunsul individual la stresul excesiv este un
proces complex si interactiv. De exemplu, in timp ce unii
oameni raspund la stres consumand abuziv alcool sau prin
bulimie, altii reactioneaza sub forma diverselor forme de abuz
si violenta asupra membrilor familiei. Din nefericire, asemenea
reactii apdrute ca raspuns la stres, creaza perturbari mai grave
asupra sanatatii, decat le-ar produce stres-ul in sine. Din acest
motiv stres-ul ar trebui sd fie considerat ca un factor de risc
implicat in aparitia multor probleme de sanatate.

Principalii factori de risc asociati bolilor cu impact major
asupra sanatatii

Principalii factori de risc asociati bolilor cardio-vasculare
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Conform datelor statistice ale OMS, bolile cardiovasculare
reprezintd cauza cea mai importanta de mortalitate in lume
(40% din toate decesele). Hipertensiunea arteriald este un
factor de risc major in ateroscleroza dar este o entitate distincta
ce regrupeazd mai multe boli si sindroame. Din interiorul
grupului, bolile arteriale si coronariene reprezintd o parte
esentiala.
Se disting trei factori de risc majori, strans corelati in timp si
spatiu cu ateroscleroza coronariand: HTA, fumatul si rata
cresuta a colesterolului seric. Alaturi de acesti 3 factori exista si
mulfi altii, dar certi raiman varsta si sexul masculin.
Tutunul este in mod cert un factor de risc major al infarctului
miocardic si al mortii subite. Asocierea dintre tabagism si
cresterea prevalentei bolilor cardio-vasculare devine evidenta
mai ales dacd fumatul este inceput la varste tinere, iar nivelul
riscului atribuibil depinde de numarul de tigari fumate pe zi,
durata practicarii fumatului si felul tigaretelor (cu sau fara
filtru). Riscul aparitiei cardiopatiilor ischiemice se mareste
datoritd efectului vasoconstrictor al catecolaminelor descarcate
in surplus sub influenta nicotinei precum si datoritd cresterii
adezivitatii plachetare datorate leziunilor vasculare provocate
de nicotind. Incidenta infarctului miocardic se multiplica la
fumatori. Numarul femeilor ce fumeaza creste progresiv si
riscul lor se potenteaza cu utilizarea contraceptivelor orale. Mai
multe mecanisme sunt implicate in ateroscleroza: leziuni
endovasculare datoritd consumului de contraceptive orale,
diminuarea ratet HDL colesterol si cresterea nivelului LDL,
cresterea consumului de oxigen al miocardului, cresterea
adezivitatii plachetare, declansarea de spasme arteriale
coronariene.
Alimentatia nesanitoasa. Cu cat rata colesterolul seric este
mai ridicatd, cu atat si riscul de infarct miocardic creste. In
interiorul unei populatii concentratia colesterolului raméane un
factor de risc individual. Un consum excesiv de grasimi cu
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continut de peste 50% de acizi grasi saturati (proveniti mai ales
din carnea de abator cu animale ingrasate artificial) maresc
riscul de deces prin infarct miocardic. Carnea provenita de la
animalele crescute neintensiv are grasimi ce contin numai 1/3
acizi grasi saturati. In practica este definiti o rati de colesterol
optima in jurul valorii de 200 mg % si periculoasd cind este
mai mare de 240 mg %. In primul caz, individul nu trebuie si-
si modifice regimul alimentar, in cel de-al doilea caz trebuie sa-
si reduca rata de colesterol seric printr-un regim alimentar cu
aport scazut de colesterol si grasimi saturate. Numarul crescut
de calorii, peste necesarul fata de efortul fizic depus constituie
factor de risc in aparitia bolilor cardio-vasculare. Obezitatea, cu
un plus de peste 20% fatd de greutatea ideald, dubleaza riscul
pentru infarctul miocardic acut. Exista o corelatie negativa intre
concentratia de HDL-colesterol (efect protector) si infarctul
miocardic si o corelatie pozitiva cu concentratia de LDL.
Obezitatea si sedentarismul diminud HDL si invers, exercitiile
fizice practicate regulat accentueaza concentratia HDL.
Hipercolesterolemia poate fi familiala (cu exceptia celor cu
hipercolesterolemie datoratd excesului de HDL) sau poate fi
urmarea alimentatiei bogate in acizi grasi saturafi si
hidrocarburi rafinate. De asemenea, hipertrigliceridemia si
nivelul crescut al lipoproteinelor serice precum si
malalimentatia, cu dezechilibre intre ingestia de glucide, lipide
si proteine si subalimentatia, au fost dovedite a fi asociate cu
frecventa mai crescuta a bolilor cardio-vasculare.
Alti factori de risc asociati bolilor cardio-vasculare sunt
reprezentati de:
- sedentarism — astfel, activitatea fizica prelungitd are efect
benefic in bolile ateromatoase coronariene prin cresterea
concentratiei de HDL, diminuarea adezivitdfii plachetare,
cresterea capacitdtii miocardului cu diminuarea consumului de
oxigen la efort si ameliorarea stabilitatii electrice a
miocardului.
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- tipul de personalitateA: subiectii impulsivi, extrovertiti,
grabiti, ambitiosi si agresivi.

- stresul psiho-emotional aparut in coditiile unui stil de viata
neechilibrat, surmenajul, viata in centre supraaglomerate,
insatisfactiile profesionale si familiale precum si deprinderile
cafea si/sau tutun, se constituie in factori de risc puternic
asociati cu cresterea incidentei prin boli cardio-vasculare.

- dezechilibrul oligoelementelor in apa de baut —
oligoelementele detin un rol important in functiile biologice ale
organismului. Calciul si magneziul intervin n sistemele
enzimatice ale miocardului si iIn mentinerea echilibrului
electrolitilor, exercitandu-si rolul mai ales la persoanele
hipertensive, unde, daca reechilibrarea electrolitilor intarzie,
insuficienta calciului si magneziului din apa poate favoriza
retinerea sodiului crescand riscul aparitiei maladiilor cardio-
vasculare. Cromul, zincul, seleniul, manganul si vanadiul
prezinta efecte binefacatoare in metabolismul lipidelor, cu efect
protector impotriva aterosclerozei. In schimb, cadmiul, care se
gaseste Tn apa dulce de baut din conductele de fier galvanizat,
are actiune daunatoare asupra aparatului cardio-vascular.
Plumbul este nociv pentru aparatul cardio-vascular mai ales
cand apa de bdut ramane peste noapte in conductele de apa
potabild fabricate din plumb. Continutul in sdruri minerale al
apei de baut, se datoreaza tipului de sol din care aceasta
provine. Astfel, in teritoriile geochimice unde apa de baut este
dulce (sdracd in calciu si magneziu), nivelul mortalitatii prin
boli cardio-vasculare este mai ridicat. Apa dulce provine n
special din rocile de origine vulcanica si se regaseste cu
predominentd in solurile din Irlanda, Anglia, Belgia, Olanda,
Finlanda, Danemarca, Suedia, nordul Italiei, Austria, Ungaria,
regiunea fostei lugoslavii, vestul si sud-vestul Romaniei. Tn
teritoriile unde apa de baut este dura (bogatd in calciu si
magneziu), nivelul mortalitatii prin boli cardio-vasculare este
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mai mic. Solurile cu roci sedimentare, calcaroase, se regasesc
cu predominentad in zonele mediteraneene, Italia, Spania, sudul
Frantei, Grecia, Portugalia, regiuni din fosta Tugoslavie. Desi
pentru nevoile casnice si industriale se prefera apa dulce pentru
ca nu produce tartru in interiorul conductelor, totusi se practica
dedurizarea artificiala a apei care poate duce la cresterea
pericolului aparitiei bolilor cardio-vasculare.

Alte boli asociate sau maladii cu riasunet asupra bolilor
cardio-vasculare sunt: hipertensiunea arteriala, diabetul
zaharat, bolile cronice pulmonare, unele boli infectioase,
afectiuni renale si endocrine, focarele amigdaliene si dentare.
Diabetul dubleaza incidenta infarctului miocardic la batranete
si efectul este foarte important la femei. Hiperuricemia este
citatd in mod clasic, dar este putin dovedita ca factor de risc
asociat  bolilor cardio-vasculare. De subliniat efectul
multiplicator al cumulului de factori, mai multe riscuri
moderate echivaland cu un factor de risc major.

Preventia primara si secundara in bolile ateromatoase
coronariene contine profilaxia primarda ce corespunde
controlului factorilor de risc aterogeni, Thainte de a surveni o
coronaropatie manifesta clinic si preventia secundard cand
masurile sunt luate inainte de aparitia primelor simptome ale
bolii (angor, infarct).

Preventia primara.

Studii multiple au ardtat ca in grupurile cu risc crescut care au
fost urmarite prospectiv (4-5 ani) si care au redus principalii
factori de risc (tutun, colesterol), incidenta mortii subite sau a
infarctului s-a redus.

Aceste studii demonstreaza ca personalul medical poate juca
un rol major in preventia primara, participand la difuzarea de
informatii asupra importantei factorilor de risc si detindnd
elementul cheie in campania de depistare.
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Preventia secundara
Studiile de preventie secundara sunt dificil de realizat,
mortalitatea si morbiditatea fiind legate pe de o parte de
ateroscleroza coronariana si pe de altd parte de alti factori,
cum ar fi functia miocardica reziduald. Este mai importanta o
reducere a factorilor de risc legati de ateroscleroza si care pot
provoca o moarte subitd sau infarct miocardic.
Un alt nivel de interventie constd in modificarea acelorasi
factori de risc ca si in preventia primara, care sunt la fel de
nocivi, precum si ameliorarea functiei cardiace reziduale.
Masurile preventive nefarmaceutice corespund 1in aceiasi
masura cu cele din preventia primara (renuntarea la tutun,
controlul greutatii, regim de viata echilibrat, activitati fizice) si
sunt asociate masurilor medicamentoase:
a. analoge cu cele din preventia primara:
- tratamentul HTA,
- tratamentul hipolipemiant.
b. masuri care se suprapun celor de preventie primara:

- tratament anticoagulant (diminua riscul evolutiei)
tratament antiagregant plachetar
tratament beta-blocant pentru prevenirea mortilor subite
tratament antiaritmic
Hipertensiunea arteriala. Frecventa reala a HTA este dificil
de evaluat.
Frecventa HTA creste cu varsta (10 % la subiectii sub 50 de ani
si 20 % intre 50-60 de ani). Se considera ca TA creste cu 2 mm
Hg. pe an. Aceasta este variabild in functie de sex, rasa si
educatie. Nivelul educatiei este invers asociat incidentei HTA.
Cu toate ca par sa intervind mai multi factori de risc
epidemiologici, este dificil de determinat elementul
predominant.
Alimentatia si factorii de risc.
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1. Sodiul si potasiul - existd corelatie intre aportul alimentar de
sodiu si nivelul tensiunii populatieci. HTA este rard daca
alimentatia asigurd sub 10 gr sare /24 de ore.
2. Greutatea medie a hipertensivilor depaseste cu 15 % pe cea a
normotensivilor. HTA este cu mult mai frecventd la subiectii
supraponderali. Reducerea ponderald independent de orice
terapie hipotensiva sau regim desodat se asociaza cu o
diminuare a cifrei tensionale. Consumul de alcool se asociaza
unei cresteri ale cifrei tensionale.
3. Genetica HTA esentiale. Exista o relatie statistica
semnificativd intre HTA a unui grup provenit din parinti
hipertensivi.
4. Asociatia cu alti factori de risc vasculari. La subiectii
varstnici HTA ramane factorul de risc dominant fata de
glicemie si dislipidemie care peste varsta de 65 de ani nu pare
sa aiba o influentd neta asupra mortalitatii prin accident
vascular cerebral sau coronarian.
Preventia - are 2 nivele: nivelul unu constd in reducerea
incidentei HTA 1n populatie si al doilea, este reprezentat de
limitarea complicatiilor pe care aceasta le poate determina. In
concluzie, daca masurile de preventie secundarad pot fi relativ
bine acceptate de pacienti, preventia primard generalizata la
intreaga populatie pune inca imense probleme de aplicare si
eficacitate.

In actiunea de prevenire a bolilor cardio si cerebro-
vasculare, un rol important revine retelei de asistentd medicala
primara.

Principalii factori de risc imlicati in aparitia tumorilor
maligne

Tn tabloul mortalitatii din tara noastra, cancerele ocupi locul II,

fiind precedate de bolile cardio-vasculare. Mortalitatea prin

cancere reprezintd 13% din totalul deceselor, iar incidenta
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tumorilor maligne este de 175 cazuri noi la 100 000 locuitori.
In Registrul National al cancerelor din Roménia numirul
estimat al bolnavilor de cancer se ridica la 153 000 de bolnavi,
cu o frecventd mai crescuta inregistratd in judetele din nord-
vestul si centrul tarii (Arad, Timis, Maramures, Sibiu, Cluj).
Mortalitatea specifica indica la sexul masculin o frecventa mai
crescuta a cancerelor pulmonare, urmate de cancerul gastric,
cancerul de prostata si cancerul laringian, iar la sexul feminin,
pe primul loc se situeaza cancerele de col uterin, cancerul de
san si de uter, urmate de cancerul gastric si cancerul pulmonar.
La barbati cancerul de plaman este prima cauza de deces prin
tumori maligne (24 %), urmat de cancerul digestiv (stomac,
colon, rect) si de cancerul de prostata.
La femei, prima cauza de deces prin tumori maligne este
reprezentatd de cancerul de san (22 %), urmata de cancerul
genital, cancerul gastric si cancerul pulmonar.
Este unanim acceptatd originea multifactoriald a cancerului si
evolutia pe etape succesive, astfel, etapa de initiere este indusa
de modificarea genomului celular care poate sa ramana latenta
in absenta unui agent fizic sau chimic. Acest agent joaca rolul
de promotor permitand transformarea canceroasa a celulelor.
Manifestarile clinice apar atunci cand mecamismele de aparare
ale organismului (eficienta apararii imunitare in special
limfocitele zise "natural Killers") sunt depasite.
Tn cancerul bronho-pulmonar, principalul factor de risc este
reprezentat de fumat. Varsta Tnaintatd si sexul masculin maresc
riscul, care devine evident la grupa de varsta 40-60 de ani, la
marii fumatori. Riscul pentru cancerul bronho-pulmonar cauzat
de tutun depinde si de numarul figarilor fumate zilnic, de varsta
la care se incepe fumatul (tineri), durata practicarii fumatului,
inhalarea 1n plamani, felul ftigaretelor (cu/fara filtru).
Principalele substante continute in tigari, cu rol in cancerul
bronho-pulmonar  sunt  benzpirenul,  benzfluorantracen,
polifenoli, nitrozamine). Poluarea este un alt factor de risc
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atribuibil cancerului pulmonar, n special fumul industrial,
gazele rezultate din arsurile incomplete, praful cu fibre de
azbest (risc crescut pentru aparifia mezoteliomului), unii
compusi de arsenic, nichel, crom, diclormetil eter. Alte
substante chimice cu rol carcinogenic sunt: gudroanele din
carbune, fibrele de sticla, iperita, policlorura de vinil, prafuri
metalice, unele medicamente imunosupresoare si alchilante. Au
fost citati ca factori de risc si unele boli ca tuberculoza, BPOC,
factori genetici, imunodepresia (limfocitopenie), carenta in
vitamina A sau consumul exagerat de acid citric.

Factorii de risc implicati in aparitia cu o frecventd mai crescuta
a cancerului gastric sunt reprezentati de: varsta (maxim la 50-
60 de ani), cu o crestere liniara a incidentei incepand cu varsta
de 40 de ani, sexul masculin este mai frecvent expus la aceasta
localizare a cancerului, grupa sanguina All, regimul alimentar
sarac 1Tn produse proaspete, consumul crescut de peste,
consumul crescut de carne afumatd (nitrifi, nitrati). S-a
constatat ca transmutarea populatiilor mentine riscul initial al
cancerului gastric. Statutul socio-economic scazut, consumul
de bauturi alcoolice, tutunul, precum s§i gastrita cronica
hipoplazicd sunt asociate cu o crestere evidentd a incidentei
cancerului gastric.

Pentru cancerul esofagian, principalii factori de risc asociati
sunt: bauturile alcoolice consumate in exces, tutunul, consumul
exagerat de lamaie, igiena precard buco-dentara.

Tn cancerul de etmoid este incriminat praful de lemn exotic
(industria mobilei), cancerul de sinusuri apare mai frecvent in
cazul expunerii la praful de lemn, la compusi de nichel,
industria pielariei sau fabricarea alcoolului izopropilic.
Cancerul cavitatii bucale are ca si factori asociati: tabagismul,
mestecarea de tutun, lamaie in exces, bauturile alcoolice, igiena
precarda buco-dentara si expunerea la radiatii ultra-violete
(cancerul de buze).
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Cancerul hepatic apare mai frecvent la barbati, iar incidenta
sa creste cu varsta, riscul fiind mai ridicat la peste 60 de ani.
Alti factori de risc sunt: infectia cu virusul hepatitei B,
existenta de leziuni cu “risc” — ciroza hepatica,
hemocromatoza. Factorii alimentari reprezentati de carenta
proteica si excesul lipidic, alcoolul, aflatoxinele - sunt asociati
cu cresterea incidentei cancerului hepatic, iar clorura de vinil
este asociatd cu aparitia angiosarcomului hepatic. Factorii
favorizanti in dezvoltarea cancerelor hepatice sunt reprezentati
de utilizarea unor steroizi anabolizanti de tipul oximetalonului,
unele contraceptive orale, unii paraziti (clonorchis sinensis) cu
risc pentru colangioamele hepatice.
Riscul pentru dezvoltarea cancerului de colon si rect creste
dacad in antecedentele heredo-colaterale ale pacientilor se
regasesc boli precum rectocolita ulcerohemoragica, boala
Crohn, poilpoza recto-colica familiala, sindromul Gardner,
sindromul Turcot. Consumul exagerat de grasimi sau de
proteine de origine animala precum si consumul redus de
vegetale reprezinta factori alimentari cu risc pentru aparifia
cancerelor colo-rectale
Factorii de risc asociati cancerului de san sunt reprezentati de:
existenta mastozei fibrochistice in antecedentele personale,
antecedente familiale pe linie materna de cancer de san aparut
la varste sub 45 de ani, hiperestrogenia cu o viatd hormonala
prelungitd, menopauza tardiva, nuliparitatea, panciparitatea,
prima nagstere tardivd si aplicarea de tratamente estrogenice.
Cancerul de san mai este asociat conditiilor socio-economice
crescute cu o alimentatie bogata in grasimi animale.
Factorii de risc incriminati in aparitia cancerului de col uterin
sunt: viata sexuald intensa si Tnceputa precoce, igiena precard,
transmiterea pe cale sexuala a virusului herpetic genital uman —
papiloma virus, statusul endocrin rezultat din folosirea
anumitor ~ medicamente  anticonceptionale  de  tipul
dietilstilbestronului, multiparitatea, aparifia precoce a primei
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sarcini. Tabagismul si conditiile Socio-economice scazute se
asociaza ca factori de risc in producerea cancerului de col
uterin.
Factorii de risc responsabili de aparitia cancerului de corp
uterin sunt legati de hipersetrogenismul asociat obezitatii,
menopauzei tardive sau tratamentului estrogenic, insuficienta
luteala, distrofia ovariand, nuli sau panciparitatea, tumorile
estrogeno-secretante ale ovarului, factorul rasial (mai frecvent
la rasa neagrad), antecedentele familiale, supraalimentatia.
Cancerul ovarian apare cu o frecventd mai crescutd daca
subiectii sunt expusi la urmatorii factori de risc: nuliparitatea,
panciparitatea, hipofertilitatea, estrogenoterapia Th perioada
sarcinii sau menopauzei, expunerea tardiva la bolile infectioase
ale copildriei, iradieri repetate in regiunea pelviana, grupa
sanguind AlL
Adenomul de prostatd este principalul factor de risc asociat
cancerului de prostata; 5% pand la 44% din adenoamele de
prostatd pot degenera in cancer la acest nivel. Factorii locali ce
produc mici leziuni inflamatorii, litiaza prostatica, nivelurile
ridicate de testosteron, unii compusi de cadmiu — sunt factori
favorizanti, iar unele modificari senile ce intervin in
metabolismul hormonal, leziunile hepatice ce duc la o
inactivare mai redusd a steroizilor hormonali, favorizeaza
producerea de metaboliti cu actiune carcinogenica.
Cancerul vezical apare mai frecvent la lucratorii din industria
colorantilor, amine aromatice (difenilamina, benzidina,
naftalina, clornafazina), in cazul utilizarii unor medicamente
citostatice (ciclofosfamida), in cazul expunerii la unele infectii
parazitare (schistosoma hematobium) si la marii fumatori.
Cancerul medular a fost asociat mai frecvent cu expunerea la
derivati de benzen, melfalan, busulfan, radiatii ionizante.
Radiatiile ionizante sunt responsabile de cresterea rapida a
cancerului cutanat. De asemenea, unii compusi de arseniu si
hidrocarburile aromatice policiclice.
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Tutunul, alcoolul si stilul alimentar sunt incriminati in
numeroasele tipuri de cancer, singuri sau 1n asociatie cu ali
factori. Tutunul, primul factor de risc pentru cancerul
pulmonar, alcoolul - intervine ca si cofactor si este implicat in
special in cancerul de buze, faringe, laringe si esofag.
Factorii nutritionali sunt asociati cancerului de colon, rect,
stomac, pancreas; cancerul de colon si rect sunt corelate cu
cresterea consumului de grasimi de origine animala si scaderea
aportului de fibre vegetale. Unii factori vitaminici (vitaminele
A, C si D) si oligo-elementele par sd aiba un rol important in
prevenirea aparitiei cancerului. Unele elementele chimice, cum
ar fi zincul, cuprul si recent seleniul au fost invocate in
etiologia limfoamelor. Leucemia apare frecvent ca urmare a
iradierii. Unii agenti chimici ca de exemplu, nichelul,
hidrocarburile, derivatii  benzenici, posedd proprietati
cancerigene in vitro.
Factorii infectiosi - virusurile si in primul rand retrovirusurile,
intervin in stadii precoce ale transformarii maligne a celulelor.
Virusul Epstein Barr este implicat in aparitia limfoamelor
Burkitt, virusul hepatitei B pentru carcinomul hepatic, iar
virusul HIV in sarcomul Kaposi.
Nici factorii genetici nu sunt de neglijat atunci cand se
considerd asocierea lor cu aparitia cancerelor, astfel, cancerele
de san sunt de 3 ori mai frecvente daca existd antecedente
familiale. De asemenea, Tn cancerul colic, retinoblastomul,
leucemia, boala Hodkin exista si un profil genetic.
Daca rezultatele terapeutice raman deceptionante pentru cele
mai multe localizari, astazi se pun mari sperante in activitatea
de preventie si depistare precoce. Cunoasterea §i prevenirea
factorilor de risc permit ca majoritatea cancerelor sa fie evitate
(25% din cancere pot fi evitate prin suprimarea totald a
tigdrilor).
Codul european de prevenire a cancerelor prevede masurile
minimale eficiente in combaterea cancerelor: abandonarea
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fumatului, reducerea consumului de alcool, o alimentatie
bogata in legume, fructe, cereale bogate in fibre, reducerea la
30% a aportului caloric din grasimile animale, evitarea
excesului ponderal, efectuarea periodica (la 2-5 ani interval) a
frotiului vaginal pentru populatia feminina de varsta fertila.
Preventia primara.

Combaterea tabagismului, alcoolismului, sau promovarea unor
obiceiuri alimentare.

Preventia secundara si tertiara.

Putine dintre cancere se preteaza realmente la o depistare
eficace: cancerul de col uterin, cancerul de colon, rect si san, si
putin cel de cai aero-digestive superioare. Doar 14 % din
cancerele de san sub 2 cm sunt descoperite prin examen clinic
si autopalpare. Mamografia permite un diagnostic precoce in
90 % din cancere, chiar si detectia de leziuni precanceroase in
situ.

Pentru cancerul de col uterin, screening-ul prin frotiu vaginal
este un test simplu, pufin costisitor, cu o sensibilitate si
specificitate bune. In SUA datoritd progresului realizat in
promovarea igienei sexuale, a luptei contra bolilor cu
transmitere sexuald si a supravegherii prin examene de
screening folosind tehnica frotiului, mortalitatea specifica prin
cancer de col uterin a scazut cu 70 % in 40 de ani.

Principalii factori de risc implicati in aparitia diabetului
zaharat.

Diabetul zaharat reprezintd una din cele mai importante
probleme  medico-sociale prin  morbiditatea  crescuta,
complicatiile grave si precoce, produse la vérste active,
spitalizari i tratamente de duratd si costisitoare, piederi
economice in productie si familie. Factorii de risc majori
cunoscuti in producerea diabetului zaharat sunt:

- varsta
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- factorul ereditar — risc mai mare pentru descendentii de
gradul I si II daca tatal este diabetic
- anumite stdri fiziologice: sarcini multiple, varsta
inaintatd a mamei 1n cursul sarcinii, sarcina cu fat peste
4 kg, menopauza.
- medicamente diabetogene: unele diuretice tiazidice,
antiepileptice, glucocorticoizi
- stari infectioase determinate de: oreion, hepatita virala,
colecistita calculoasa
- oObezitatea — mai ales cea de tip android, reprezinta
factor de risc mai ales pentru diabetul de tip Il non-
insulino dependent
- traume psiho-fizice, stres prelungit
Importanta relativa a acestor factori de risc difera la diabetul
zaharat de tip I fatd de diabetul zaharat de tip II.
Diabetul zaharat este o afectiune cu frecventa ridicata care
intereseaza toate categoriile de populatie si are un proces
epidemiologic ce prezinta inca elemente necunoscute. Evolutia
prevalentei, incidentei si mortalitatii prin diabet zaharat sunt
insuficient cunoscute deoarece primele studii statistico-
epidemiologice se refera la bolnavii internafi in spitale sau
aflati in evidentele retelei sanitare.

In privinta factorilor de risc genetici, studiile
epidemiologice sugereazd cd riscul este mai mare pentru
descendenti daca tatal este diabetic. Se presupune existenta
unui efect protector relativ asupra fatului in uterul mamei
diabetice, evocand posibilitatea inducerii unei tolerante
imunologice la antigenele celulelor B-tisulare.

S-a observat de asemenea o variatie sezoniera marcata,
majoritatea cazurilor fiind diagnosticate toamna s§i iarna,
precum si o usoard predominentd masculind, care se
accentueaza la pubertate.
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Problematica diabetului zaharat ridicd numeroase probleme
datoritd morbiditatii §i mortalitafii crescute, spitalizari
frecvente si de lungd duratd, tratamentului pe viata al
diabeticului, complicatiilor grave. Mai mult, complicatiile, atat
prin gravitatea lor dar si prin intervalul instalarii de la debutul
diabetului, sau varsta individului (tineri), concura la scaderea
cu 1/3-1/4 a sperantei de viata a diabeticului comparativ cu
persoanele sanatoase.

Diabetul zaharat tip | poate surveni la orice varsta,
existand totusi, doud peak-uri de frecventa: unul la pubertate
iar celalalt dupa varsta de 40 de ani. Alti factori ambientali
predispozanti sunt: durata mai scazuta a perioadei de alaptare,
precum si un nivel socio-economic mai redus al parintilor.
Incidenta diabetului de tip I aratd o mare variatie in diferite
zone ale lumii.Romania se situeaza in grupul tarilor europene
cu incidenta joasa.

Diabetul zaharat tip Il este adesea descoperit doar cu
ocazia complicatiilor, frecventa DZ II fiind foarte variabila de
la o populatie la alta. Existd deasemenea o componentd
genetica puternica a acestui tip de diabet. Randamentul
depistarii diabetului este diferit in grupele de risc studiate, fiind
mai mare, de exemplu, gradul de depistare la cei cu obezitate.

Tabel 6. Proportia diabeticilor detectati in diferite grupuri de

risc:
Nr. | Pop.testata | Pv.DZII Cazuri
(%) (%) detectate
(%)
Populatia totali | 607 100 4,6 100
AFD 180 30 5,6 33
Obezitate 221 36 9,1 67
AFD+obezitate 80 13 7,5 20
AFD-obezitate 390 64 6,1 80
AFD = antecedente familiale de diabet
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(rezultatele studiului San Luis Valley)
Existd o diminuare progresiva a tolerantei la glucoza odatd cu
inaintarea in varstd — explicatd prin diminuarea secretiei de
insulina si augmentarea productiei hepatice de glucoza. in plus,
multe dintre persoanele varstnice sunt supuse cronic unor
tratamente diabetogene (diuretice, corticoizi, antihipertensive).
Efectul acestor factori asupra incidentei diabetului zaharat este
dramatic. Tn Europa circa 30 de miloane de persoane sunt
diabetice, din care 80-90% au diabet de tip II. Pana la 50%
dintre cazuri pot ramane nediagnosticate si probabil 10% dintre
europenii peste 75 de ani ar putea fi diabetici.
Mortalitatea in diabetul zaharat tip II este dubla fatda de
individul nediabetic (compararea mortalitatii specifice pe
varsta si sex). Speranta de viata a pacientilor de varstd medie
este mai scazutd cu 5-10 ani fatad de populatia generald, cauzele
majore de deces fiind de naturd coronariand i
cerebrovasculara.
Factorii asociati mortalitatii diabeticilor sunt: hipertensiunea de
tip sistolic, arterita periferica si carotidiand si bineinteles,
varsta. In Roménia prevalenta diabetului zaharat este de de
3,5% din populatia totald, din care 10-12% insulinodependent.
Se constata o crestere constantd a numarului de diabetici intre
1967-1975, o anumita stabilizare a indicatorului pana Tn 1990,
apoi apare o crestere importantd in ultimii ani. Explozia din
ultimii 5 ani face parte din "stresul tranzitiei" legat de
balansarea modului de alimentatie, dificultatile socio-
economice, stresul cronic creat de nesiguranta zilei de maine,
poluarea crescuta a mediului.

Studii recente au aratat ca pentru grupa de varsta 0-14 ani,

Romania se afld in grupa cu risc scazut. Pe regiuni se constatd

un indice maxim de prevalenta in zona Banat de 3,16% si in

municipiul Bucuresti 4,48%, iar indicele minim in Campia

Dunarii 1,86%. Numarul cazurilor inregistrate este dublu in
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mediul urban (prevalenta 3,55%) comparativ cu mediul rural
(1,83%), si de asemenea este mai mare la sexul feminin
(2,88%), fata de cel masculin (2,44%), datele referindu-se la
populatia de peste 15 ani din Roméania. Grupa de varsta cea mai
afectatd este cea de 60 de ani si peste (1,76%) comparativ cu
grupa de varsta 15-59 de ani.

Sanatatea dentara

Problema majora a patologiei dentare o reprezintd caria
dentara, care este un proces patologic fard analogie in restul
organismului, caracterizat printr-un proces distinctiv cronic,
care evolueaza fard fenomene inflamatorii tipice, producand
necroza tesuturilor dentare si in final infectarea pulpei.
Caria dentara are o frecventa foarte ridicata, inregistandu-se la
70-95% din populatia globului. Frecventa variazd cu varsta,
caracterele genetice, microclimat etc.
Diferentele intre nivelele incidentei in functie de tipul de
dentitie sunt explicate Tn primul rand prin faptul cd dintii
permanenti functioneaza 50-60 de ani, Tn al doilea rénd, prin
faptul ca 1n perioada copildriei capacitatea de rezistentd
generala si locald este mai bund si nu in ultimul rand,
adaptabilitatea organismului la factorii de mediu este
superioara la varstele tinere.
La dintii permanenti existd variatii de imbolnavire in functie de
varsta:
- indicele cel mai ridicat se gaseste la grupa de varsta 41-45 de
ani, urmeaza grupa de varsta 15-25 de ani si cel mai mic
indicator al incidentei se Inregistreaza la grupa de varsta 25-35
de ani.
Studiindu-se influenta factorilor genetici s-a stabilit ca factorii
cariogeni nu se transmit de la mama la fat, in schimb ei se pot
transmite liniar, pe parcursul a 3-4 generatii sub forma
diverselor caracteristici structurale care sa favorizeze actiunea
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cariogend a unor factori castigati in timpul vietii. Aceste
caracteristici intereseaza:
- forma dintilor - dintii globulari cu santuri adanci si cuspizi
pronunfati duc la retentia alimentelor pe timp indelungat,
favorizand fermentarea si eliberarea de acizi.
- dispozitia dintilor pe arcada - spatii mici de retentie
- diferente structurale ale partilor dure dentare
- constantele salivare: continut mare in mucind si 1In
hidrocarbonate ca si secretia salivara redusa; saliva fluida in
cantitate mare, saraca in complexe polizaharidice conferda o
rezistenta crescuta la actiunea cariogena.
Factori care dispun la aparitia cariilor:
a) Terenul favorabil (calitatea smalfului dentar si a lichidului
bucal)
- rezistenta smaltului este influentata de:

- carente in vitaminele A si C

- prezenta borului, vanadiului, molibden, fluor, strontiu,
litiu si cupru

- prezenta seleniului este cariogena

- principiile alimentare (execes de glucide)

- rujeola intre saptamanile 6-9

- sifilisul congenital

- carenta in calciu i vitamina D
b) Microflora bucala cariogend: caracter mixt, saprofit; aceasta
flora mixta, saprofitd (comuna tuturor indivizilor) isi exercitd
rolul cariogen datorita capacitatii de a fermenta resturile
alimentare glucidice cu producerea de acizi organici cu rol
demineralizant.
c) Substratul alimentar fermentabil: dintre alimentele cariogene
rolul cel mai important 1l au hidrocarbonatele, toti autorii sunt
de acord ca o alimentatie glucidica prea bogata si rafinata
antreneaza cresterea frecventei cariei dentare. Rolul gradului
de rafinare este la fel de important.
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Profilaxia urmareste asigurarea starii de sandtate a dentitiei si
vizeaza:
- cresterea rezistentei tartrului dentar
- combaterea factorilor agresivi
Mijloace de preventie cu actiune generala:
- alimentatie naturala
- echilibrarea sistemului nervos vegetativ
Mijloace cu actiune locala de combatere a factorilor de risc:
- curatirea artificiala: periajul dintilor, pastele de dinti si
apele de gurd; - Autocuratirea
- Indepartarea factorilor predispozanti locali: tartrul
dentar, lucrarile protetice incorecte, corectarea anomaliilor
dentare.
Mijloace speciale de marire a rezistentei:
- fluorizarea locala si generala
- metode de protectie locala
- vaccinarea
- aplicarea de cimenturi sau lacuri protectoare
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