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Conform statisticelor O.M.S., cca 85% din totalitatea deceselor in populatia de toate varstele
din toate tarile lumii sunt cauzate de maladiile cronice neinfectioase. Diferente se atesta doar pentru
anumite categorii de afectiuni, dar invariabil prevaleaza maladiile cardiovasculare, urmate de tumorile
maligne, maladiile respiratorii, diabetul zaharat, traumatisme s.a.

In Republica Moldova, conform statisticelor oficiale, situatia la acest capitol este foarte
tensionata: astfel, in anul 2002 aceste maladii au atins cota de 89,2% din totalitatea cauzelor de decese
inregistrate. In special, elocventi este ponderea patologiei cardiovasculare in mortalitatea totali a
populatiei din RM, care a crescut de la 42% in 1994 la 56% in 2004, precum si declinul indicelui
sperantei de viata apreciat la nastere pentru un locuitor din Moldova, care a ajuns in anul 2003 printre
cei mai redusi in Europa Centrala (64,5 ani — pentru barbati si 71,6 ani — pentru femei).

In efortul de a face fata acestei situatii alarmante in 1999, sub egida OMS, a fost elaborate
Strategia Globala de Prevenire si Combatere a Maladiilor Noninfectioase, care a fost aprobata de
Asambleea Organizatiei Mondiale a Sanatatii (AOMS) in mai 2000 [Rezolutia AOMS, 53.17]. in acest
context AOMS a aprobat in 2002 o Conventie de Cadru pentru combaterea tabagismului, iar in anul
2004 a adoptat Strategia Globala a O.M.S. privind ordonarea regimului alimentar, activitatii fi zice si
sanatatii.

Toate documentele de program si apelurile lansate de forurile globale si cele europene de
protejare a sanatatii au reiesit din experienta acumulata de ani intr-o serie de state din Occident si SUA,
savantii carora au cercetat si demonstrat ca exista o relatie ferma intre nivelurile de mortalitate a
populatiei prin diferite maladii noninfectioase si raspandirea in societate a factorilor ce le determina.

Observatiile si probele acumulate in acest sens au devenit suportul unui concept stiintific de
prevenire a BCN, care reiese dintr-o viziune fundamentala - combaterea maladiilor cronice prin
diminuarea impactului sau anularea factorilor de risc ce le determina sau le complica evolutia.
Cauzele aparitiei mai multor afectiuni cronice severe, inclusiv cardiovasculare, nu sunt inca elucidate
complet, dar in urma diferitelor experimente, cercetari clinice si epidemiologice au fost depistati
factorii ce determina sau favorizeaza declansarea maladiilor. Conform definitiei ce reiese din acest
concept, un factor de risc defineste o caracteristica prezenta la un individ sandatos dovedita in studiile
epidemiologice a fi legata de aparitia subsecventa a bolii.

Au fost delimitate si criteriile de asociere cauzativa intre un factor de risc si maladie:
constanta (confirmata constant in diferite grupuri si in cadrul aceluiasi studiu); stabilitate (rezistenta
relatiei cand riscul imbolnavirii este persistent si creste o data cu timpul de expunere); specificitate,
care aratd o relatie certa intre factorul respectiv si maladia concreta; corespundere, cand asocierea
depistata se poate justifica prin mecanismul real de constituire a acestei asociatii.

Se conforma acestor conditii si definitiei o serie intreaga de caractere de ordin
comportamental, social si biologic, specialistii folosind mai frecvent divizarea lor in factori de risc
modificabili si factori de risc nonmodificabil (varsta, sexul, rasa, ereditatea).

De interes practic sunt, mai ales, factorii modificabili, care pot fi atat niste caractere biologice,
cum ar fi nivelul lipidelor serice, glicemia, presiunea sangvina, cat si unele particularitati ale stilului de
viata (tabagismul, alimentatia irationala, stresul psihosocial, excesul de alcool, sedentarismul s.a.).
Relatiile cauzale ale acestor factori au fost demonstrate si confirmate prin experienta statelor care de
cateva decenii incoace realizeaza programe de masuri intru combaterea (sau corectarea) lor la scara
nationala.

Se pot cita o serie de state occidentale care au sesizat deja efectele benefice ale programelor de
actiuni preventive si, respectiv, au obtinut rezultate palpabile de descrestere a mortalitatii prin
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maladii cardiovasculare. Sunt elocvente in acest sens rezultatele inregistrate in cadrul Proiectului Karelia de
Nord (Finlanda), unde decesele prin afectiuni coronariene ale populatiei masculine de varste productive
(35-64 de ani) s-au diminuat in perioada 1969-1995 cu 73% in Karelia de Nord si, respectiv, cu 65% in
populatia de ansamblu a Finlandei. in S.U.A. si Canada pe parcursul a catorva decenii (1960-1991) prin
masuri active de tinere sub control a HTA si de reducere a nivelurilor medii de colesterol seric (de la 220
pana la 205 mg/dl) s-a obtinut diminuarea cu 50% a mortalitatii cardiovasculare (cu cate circa 1% pe an).
Dintre succesele mai recente indicam experienta Poloniei, care, conform unui raport recent (2005) al
O.M.S., a reusit redresarea spre ameliorare a indicatorilor mortalitatii prin BCN, in special afectiuni
cardiovasculare. Aceasta experienta este valoroasa pentru ca ne ofera probe clare de efect al masurilor
preventive sustinute si siguranta unor beneficii inestimabile, prin care sunt salvate milioane de vieti.

in temeiul acestor argumente a fost promovati ca fiind un deziderat al timpului ideea de
desfagurare a unor retele de programe nationale de prevenire si control al BCN, care sa urmareasca
difuzarea continua a informatiei indispensabile, schimbul neintrerupt de experienta in domeniul prevenirii
bolilor si antrenarea activa a institutiilor teritoriale si nationale in transpunerea pe teren a celor proiectate.
Dar pentru proliferarea acestor idei si adoptarea universala a sugestiilor de profilaxie a fost nevoie de probe
si cunostinte suficiente ale unei paturi cat mai largi de reprezentanti ai natiunilor cu diferite niveluri de
dezvoltare economica si cultura sanitara. Astfel ca O.M.S. a lansat si sustinut mai multe proiecte de
demonstratie si programe nationale cu desfasurarea unor actiuni concrete de anticipare a maladiilor, cum ar
fi Programul CARMEN si CINDI cu rezultate demne de considerat. Experienta tarilor ce au implementat
aceste programe, de asemenea si experienta Republicii Moldova, incadrata in programul CINDI, au scos in
evidenta atat succesele, cat si momentele care franeaza implementarea programelor de prevenire a bolilor.

Sa reflectam asupra catorva momente mai importante ce tin de succesele si momentele de reticenta
din istoricul ofensivei asupra maladiilor noncontagioase ce se desfasoara de cateva decenii in Europa si
SUA (reflectiile ce urmeaza sunt spicuite din Report by the Director General WHO Global Strategy for the
Prevention and Control of Noncommunicable Diseases, 22 March, 2000).

Succese:

» Cercetarile efectuate au determinat cu precizie si argumentat cauzele ce au definit si intretin la
cote inalte morbiditatea si mortalitatea prin afectiuni cronice noncontagioase, fiind formulat conceptual de
principiu - cel al factorilor de risc comportamentali si biologici, spre care se vor dirija eforturile preventive.

« Efectele programelor de prevenire a maladiilor la nivel comunitar rezultd cu beneficii pentru
toate categoriile de populatie, ameliorand in mod clar indicatorii esentiali de sanatate, in special, daca se
actioneaza complex si concomitent asupra catorva factori de risc.

+ Cel mai rapid raspund la remedierea sau anularea factorilor de risc comportamental, cum ar fi
excesul etilic, tabagismul, alimentatia irationala, hipoactivitatea fizica, asemenea factori ponderali de risc
cum sunt hipertensiunea arteriala, reglarea indicilor de metabolism lipidic si glucidic, scaderea masei
corporale.

* Progresele statelor ce si-au ordonat programe preventive argumenteaza necesitatea activitatilor
de interventie primara cat mai larga, deoarece ingrijirea medicala a BCN impune costuri uriase ce nu pot fi
acoperite nici de statele cu potential economic inalt. in plus, datoritd inechitatilor sociale in contributia
pentru sdnatate tot mai multe paturi sociale raman in afara ingrijirilor de calitate pentru maladii cu
prognostic sumbru.

» Experienta acelorasi tari a demonstrat ca strategiile populationale impun pasi largi si de
anvergura nationala, astfel ca vointa conducerii politice este esentiala pentru ordonarea programelor de
menajare a sanatatii.

Constatarile ce se impun pe marginea acestor eforturi au adus la masa discutiilor si o serie de
momente ce atesta inadvertente si chiar obstacole ce se impun in calea intentiilor de ordonare si aplicare a
medicinii preventive, la care, de asemenea, am vrea sa ne referim succint.

» Neglijarea si ignorarea riscurilor pe care le comporta unii factori cu mare potential morbid,



cum ar fi consumul tabagic, alcoolismul, alimentarea irationala, aceste vicii fiind in continuare lasate la
discretia fiecarui individ, interventiile de limitare a consumului de alcool si tutun fiind in continuare mai
mult formale.

» Nu sunt recunoscute si constientizate beneficiile prevenirii, spre regret, inclusiv de catre unii
lucratori sanitari. De vina ar fi, probabil, argumentele oferite, precum si propagarea ineficienta a
cunostintelor de acest gen. Tot aici se poate invoca antrenarea insuficienta a mijloacelor de informare in
masa pentru popularizarea cunostintelor si preceptelor medicinei preventive.

» Persista in continuare decalajul enorm intre resursele repartizate pentru activitatile curative si
cele acordate activitatilor de prevenire.

« In societatea noastra interesul comercial domina asupra celui de protejare a sanatatii.

« Un moment aproape invincibil este atitudinea inerta a organismelor, institutiilor, responsabililor
fata de schimbarile initiate sau de cele ce se impun. Astfel, actiunile de prevenire prin revederea stilului de
viata, prin fortificarea rezistentei populatiei la diferite maladii nu sunt sustinute la ritmul si insistenta
necesara pentru succesul final.

» Mentionam aici usurinta cu care sunt date uitarii chiar si cele mai perspicace initiative si proiecte
de interventie probate cu argumente clare de beneficiu. Astfel, din cele peste 18 programe de consolidare a
sanatatii natiunii, care au fost promovate in ultimii ani in tara noastra, doar cateva au inceput sa se
transpuna nesigur in viata. Cauza invocata de fiecare data sunt limitarile de suport financiar, desi se pare ca
nu doar acestea ar fi motivele.

Considerand momentele de reticenta in desfasurarea programelor de prevenire, ce s-au facut
resimtite inclusiv in tarile care si-au ordonat programe flexibile si care au inregistrat pana la un moment
succese elocvente in ameliorarea unor indici de sanatate, noi, partenerii dupa Programul CINDI, am lansat
recent (2005) o initiativa, prin care ne-am propus elaborarea unui concept strategic de combatere mai
eficienta a BCN in aria europeana, care ar fi valabil pentru majoritatea statelor europene.

Strategia de prevenire a maladiilor cronice in Europa
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genuri de maladii cronice: afectiunile cardiovasculare, cancerul, maladiile respiratorii obstructive si
diabetul. Proiectul acorda prioritate interventiilor asupra a 4 factori de risc definifi de stilul de viata:
consumul tabagic, alimentatia, activitatea fi zica si etilismul. Aceste interventii, la randul lor, trebuie sa
amelioreze caracteristicile riscurilor individuale prin exercitiul scontat asupra a 4 factori de risc biologic -
excesul de greutate corporald, hipertensiunea, dereglarile metabolismului lipidic si cele ale
metabolismului de glucide.

Pentru a reusi atingerea dezideratelor formulate se propun 4 modalitati de abordare complexa:
diminuarea riscului individual (atitudine ce vizeaza persoanele raportate la contingentele de risc crescut),
reducerea riscurilor la scara populatiei de ansamblu (abordare ce vizeaza determinantele sociale), utilizarea
rationala a serviciilor medico-sanitare (prin largirea posibilitatilor de prestatie ale asistentei medico-sanitare
primare) si sustinerea acordata acestora din partea asistentei specializate.

Aceste eforturi de activitate se vor dirija de pe pista a 4 principii strategice: elaborarea politicii,
consolidarea potentialului organizatoric §i de cadre, derularea cercetarilor stiintifice, acumularea gi
difuzarea informatiilor §i a experientei.

Toate cele stipulate se vor insoti cu ameliorari efective in functionarea mediului socioeconomic,
scop pentru care eforturile se vor concentra asupra celor 4 determinante sociale principale ale BCN:
sardcia, lipsa posibilitatilor de instruire, somajul si inechitatea sociald.

Elaborarea strategiei de interventie preventiva integrata presupune, in primul rand, colaborare si
obligatiuni de parteneriat la cateva niveluri. La nivel international — O.M.S., tarile-membre, Uniunea
Europeana, asociatiile profesionale medicale si organizatiile nonguvernamentale. La nivel national -
guvernul, toate sectoarele sociale care influenteaza sanatatea, institutiile nonguvernamentale, asociatiile
savantilor si lucratorilor din sectorul medico-sanitar si toate filierele mass-media. La nivel local - populatia
localitatii si organismele existente la acest nivel, institutiile si gruparile cu interese speciale.

incheiem cu o ultima remarca asupra faptului ci sugestiile Biroului European al O.M.S. pentru
ordonarea politicii nationale de preventie activa pe care le-am relatat pot deveni un reper pentru organele
puterii executive si forurile de rigoare care se vor angaja in edificarea unui sistem de actiuni preventive
concrete, iar o decizie politica in acest sens ar fi una din putinele solutii de depasire a marilor probleme de
sanatate, cu care se confrunta in prezent majoritatea tarilor de pe Glob.

Cele relatate de noi pe marginea acestei probleme de valenta globala, cum au devenit in prezent
maladiile cronice nontransmisibile, insumeaza expunerea unor oportunitati clare oferite de forurile
internationale prin viziunea conceptuala de adoptare a unor programe flexibile de prevenire a maladiilor,
care se orienteaza asupra catorva pozitii-cheie de profi laxie primara si secundara. Suntem deschisi oricaror
opinii si initiative ce vor parveni din partea cititorilor interesati si a organismelor ce se pot implica efectiv.
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Rezumat

Constatand faptul ca in tara noastra maladiile cronice noncontagioase au depasit dimensiunile unei
probleme de ordin medical, datorita impactului lor distructiv asupra indicatorilor sanatatii publice, autorii
apreciaza ca se impun imperios eforturi colaborative de ordin managerial, financiar si logistic de nivel
national pentru depasirea acestei situatii. O alternativa ar fi oportunitatile clare oferite de O.M.S. si forurile
internationale de menajare a sanatatii publice prin viziunea conceptuala de adoptare a unor programe
flexibile de prevenire a maladiilor, care se orienteaza asupra catorva pozitii-cheie de profilaxie primara si
secundara.

Summary
Founding out that NCD in our country have outrun the proportion of one medical issue, because of
their destructive impact on public health indices, the authors conclude that it is strongly necessary to focus
on managerial, fi nancial and logistic intersectorial efforts in order to overpass the situation. As a variant
could be the opportunities offered by the WHO and other international for a of public health management
through conceptional adoption of some fl exible prevention programmes which are based on some key
positions of primary and secondary prevention.
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