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NECESITATILE SANITARE SPECIALE ALE
COMUNITATII

INTRODUCERE

In orice societate existi grupuri de persoane care necesiti o atentie
speciald din partea sistemului de asistentd medico-sanitard. Aceste grupuri
includ indivizii cu afectiuni psihice si retard mental, bastinasii, refugiatii,
populatiile migratoare si fara adapost, militarii si detinutii. Exista si institutii
sanitare speciale cum ar fi cele de asistentd stomatologica si de urgenta care
sunt necesare Intregii populatii. Traditional, aceste necesitdti speciale erau
asigurate de servicii separate care au segregat de la sistemul general de asistenta
medico-sanitara. In prezent, desi argumentele in folosul acestei separiri nu sunt
deja relevante, aceasta traditie continua fiind mentinuta de anumite interese.

Noua Sanatate Publica accentueaza importanta determindrii necesitatilor
sanitare speciale ale individului si populatiei in activitatea sistemului sanitar
national si comunitar. In acest capitol sunt precautate aceste necesititi speciale
care afecteaza anumite subgrupuri, dar §i populatia in Intregime. Unele
interventii necesare pentru protejarea sandtatii grupurilor speciale sunt orientate
in mod concret asupra grupului de risc. Alte activitdti sunt axate pe intreaga
populatie deoarece ea in intregime este expusa riscului, spre exemplu, de
dezvoltare a problemelor psihice. Noua Sdndtate Publicd atrage atentia anume
asupra necesitatilor sanitare ale grupurilor mai putin privilegiate ale populatiei
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sanitare ale Intregii populatii.



SANATATEA MENTALA

»danatatea mentald este un fenomen complex determinat de multipli
factori sociali, ecologici, biologici si psihologici care depinde partial de
eforturile sanitare publice de control a tulburarilor psiho-neurologice inclusiv a
depresiei, anxietatii, schizofreniei, dementei si epilepsiei” (Organizatia
Mondiala a Sanatatii, 1996). Dupa estimarile WHO pe glob sufera de boli
psiho-neurologice 1,5 miliarde de persoane din care trei patrimi locuiesc in
tarile in curs de dezvoltare. In acelasi timp gratie realizirilor moderne in
domeniul prevenirii $i managementului afectiunilor mentale si neurologice
precum si elucidarii rolului factorilor comportamentali, sociali si neurologici in
dezvoltarea acestor boli, acest domeniu sanitar a devenit un important element
al Noii Sanatati Publice.

Afectiunile mentale sunt o sursa majord de disabilitate in orice societate.
si costurile directe si indirecte ale lor sunt enorme. Sute de milioane de
persoane in lume sunt afectate de boli psiho-neurologice de diferita gravitate.

O alta definitie a sanatatii mentale focusata pe gradul de functionalitate a
individului este cea a Departamentului Canadian de Sanatate si Prosperitate
(1988), care defineste sanatatea mentala ca ,,capacitatea individului, grupului si
ambiantei de a interactiona reciproc intr-un mod care asigura prosperitatea
subiectivda, dezvoltarea optimald si utilizarea abilitatilor mentale, precum si
realizarea scopurilor individuale §i colective in corespundere cu principiile
dreptatii si echitatii.” Donaldson defineste sandtatea publica ca ,,0 stare 1n care
persoana este capabild sa exercite un rol functional activ in societate,
interactionand cu alte persoane si depasind dificultatile fara a suferi stresuri
majore sau a dezvolta un comportament anormal sau dereglat” (Medicina

Sanitard Publicd Esentiald, 1993).



Problemele mentale de scurtd sau lunga duratd pot afecta orice persoana
pe parcursul vietii. Acestea includ un spectru larg de stari: de anxietate,
depresie, izolare si singuratate, psihotice, tulburdri obsesiv-compulsive,
dereglari comportamentale si de nutritie, abuzul de droguri, delictele, suicidul,
violenta, alcoolismul, abuzul fizic si psihic intrafamilial. Aceste stari afecteaza
semnificativ prosperitatea fizica si sociald a pacientului, familiei si comunitatii.
Practica de asistentd medico-sanitard bazatd pe prezentarea de sine statatoare la
doctor a pacientului cu forme clinic manifeste ale afectiunilor mentale frecvent
se soldeaza cu o institutionalizare de lungd durata a bolnavului. Din contra
depistarea activa precoce a cazurilor si implementarea interventiilor comunitar
si individual orientate poate preveni aceasta institutionalizare.

Starile psihiatrice traditional au fost clasificate in psihoze si neuroze si
dupi manifestirile clinice la momentul prezentirii la medic." Psihozele
reprezintd afectiuni mentale majore caracterizate prin simptome severe cum ar
fi maniile si halucinatiile. Acestea se impart in psihoze organice si functionale,
cele organice fiind cauzate de o leziune organica, iar cele functionale neavand
un substrat morbid fizic. Psihozele functionale includ schizofrenia si tulburdrile

afective sau comportamentale.

1 . . e qe .. . . oo . . . ~
Clasificarea britanica din anii 1970 diferentia bolnavii internati cu afectiuni mentale in:
depresivi, cu schizofrenie, cu dereglari de personalitate, neuroze si manii.

Starile nevrotice pot varia in severitate, dar la general reprezintd un
raspuns exagerat la diferite evenimente uzuale, spre exemplu anxietatea si
ideile obsesive. Acestea se impart in neuroze de anxietate, neuroze obsesiv-
compulsive, isterie si depresie. Debutand la o varsta fragedad sau in adolescenta
retardul mental si deregldrile de personalitate au fost in mod traditional
considerate ca un grup aparte, separat de afectiunile mentale, care se instaleaza
la adulti dupad o perioada de functionare normald. Totodata toate acestea sunt
privite ca o parte integra a spectrului problemelor sanitare comunitare care

necesitd interventii programate specifice.



Anexa 7.1. Grupurile vulnerabile §i factorii favorizanti ai disfunctiei

Copii

Adolescenti

Adulti

Varstnici

mentale.

Factori genetici, afectiuni intranatale, sindromul alcoolic fetal,
deficitul de masa corporala la nastere, expunerea prenatala la
droguri

Deficiente nutritionale: de iod, fier

Saracie §i stare psiho-sociala depravata

Abuz, violenta: actuale sau anterioare domestice sau in mediul
social

Infectii (spre exemplu, encefalitele virale)

Expunerea la toxice (spre exemplu, la plumb)

Maturizarea sexuala si stresul asociat

Stresul familial, abuzul, violenta, saracia

Tensiunile din scoala, cariera, asteptarile profesionale
Violenta, traumele, stresul

Autoaprecierea propriului corp: teama de obezitate

Abuzul de alcool sau droguri

Abuzul de alcool sau droguri

Factorii ce tin de fertilitate si sarcina

Functia de parinte, in special in cazul singurului parinte, saracia
Abuzul, violenta fizica, sexuala §i psihologica asupra femeii
Stresul profesional, somajul

Teama de imbatrdnire, menopauza

Pierderea serviciului, propria subapreciere

Pierderea sotului/sotiei, prietenilor, casei

Saracia si izolarea

Pensionarea si pierderea serviciului

Istovirea puterilor fizice §i mentale

Malnutritia: sindromul de ,,pdine §i ceai”

Abuzul, violenta

Pierderea independentei

Teama de deces si de disabilitate

Sandtatea mentald a individului este influentatd de numerosi factori

intrinseci §1 extrinseci. Pacientul poate prezenta antecedente ereditare si

familiale de boli psihice care marturisesc doar despre o predispunere la aceste

afectiuni. Ele devin evidente doar sub actiunea factorilor externi. Spre exemplu,

stresurile repetate contribuie la dezvoltarea problemelor comportamentale si

functionale in familie §i comunitate. Astfel de fenomene din viatd cum ar fi



boala, pierderea unei persoane apropiate, somajul sau pensionarea, stresul
economic, familial, violentele, infidelitatea sau divortul pot servi drept
evenimente ,,trigger” ale unor crize sociale si mentale si din acest motiv sunt
considerate drept factori de risc care necesitd programe speciale de interventie
si preventie.

Emotiile influenteaza puternic sdnatatea fizicd si mentald, stimuland
raspunsuri fiziologice si psihologice. Unele raspunsuri la stres actioneaza
benefic asupra organismului mobilizdndu-1 fortele pentru rezolvarea
problemelor aparute, n acelasi timp stresul indelungat devine un factor de risc
fiziologice ale sistemelor. Ca rezultat apar patologii sociale care afecteaza

sanatatea fizica si mentala a individului si familiei.

Schimbarile istorice ale metodelor de tratament

Traditional afectiunile mentale erau stigmatizate de superstitii, tratare
brutald si tratament prin izolare de comunitate. Metodele de tratament a
bolnavilor psihici constau in 1inlaturarea acestora din comunitate prin
institutionalizarea lor de lunga durata, utilizdnd diferite restrangeri legale si
fizice si diverse forme de terapie de soc. La sfarsitul secolului XVIII reformele
lui Vincenzo Chiarugi in Italia, William Tuke in Anglia si Philippe Pinel in
Franta au dus la stoparea practicii de inlantuire, infometare si mutilare in
azilurile pentru bolnavii psihici. Azilurile psihiatrice, totodatd, cresc devenind
institutii mari de asistentd izolatd a bolnavilor psihici, care trdiau, frecvent, in
conditii deplorabile, aceastd practica devenind o practica standard de asistentd a
bolnavilor psihici pand in secolul XX.

Anexa 7.2. Caderea sistemului traditional de sanatate mentala.

., Sistemul existent de asigurare cu asistenta medico-sanitara, inclusiv si
cu asistentd psihiatrica, a devenit incapabil sa indestuleze necesitdtile in aceste
servicii ale populatiei de pe glob. Multe din aceste sisteme erau centralizate,
bazate pe asistenta spitaliceasca §i orientate asupra bolii, asistenta necesara
fiind furnizata de un doctor unui pacient. O astfel de asistenta este frecvent



grevata de incalcarea principiilor de echitate sociala, in special in tarile in

curs de dezvoltare.”
Sursa: World Health Organization. 1990. The Introduction of a Mental Health Component
into Primary Health Care. Geneva: WHO.

In Marea Britanie in secolul XIX autorititile locale au inceput a crea
aziluri psihiatrice si a supraveghea institutiile psihiatrice private. In baza Legii
despre tratamentul psihiatric din anul 1930 a fost primitd decizia de a crea
clinici psihiatrice comunitare ca o alternativa a azilurilor psihiatrice private in
care incd era practicati abordarea brutald a bolnavilor psihici. In anul 1948
spitalele psihiatrice au fost transferate in subordonarea Serviciului National de
Sanatate.

In anii 1950 in SUA si in multe alte tiri numarul de paturi in spitalele
psihiatrice s-a egalat cu numarul de paturi in sectiile de urgente medicale.
Bolnavul cu afectiune psihica era spitalizat pe o perioadd indelungatd si
frecvent chiar pe viata. Perioadele de remisiune alternau cu perioadele de
tratament fortat, iar speranta externarii pacientului era minima. Managementul
acestor pacienti era bazat pe tratamentul fortat cu utilizarea metodelor
terapeutice traditionale: a sedativelor ,,grele”, socului cu insulind sau electric si
chiar lobotomiei. Reducerea numarului de pacienti cu sifilis tertiar si alte
afectiuni psihice organice, precum si elaborarea si implementarea remediilor
psihotrope au definit o noua directie in psihiatrie.

Organizarea asistentei psihiatrice bazatd pe tratamentul fortat este
costisitoare si ineficientd. In trecut spitalele psihiatrice consumau o mare parte a
alocatiilor sanitare, atingand in unele tari cifra de 5 paturi la 1000 de populatie.
Nefiind eficient, un astfel de sistem se solda cu imposibilitatea reintoarcerii
pacientului institutionalizat la viata sociala.

Cresterea miscarii sociale pentru igiena psihica, precum si ratificarea in
anul 1946 a Legii Nationale cu privire la Sandtatea Mentala a creat o noua
directie in psihiatrie. Adoptarea Legii cu privire la Sanatatea Mentala din Marea
Britanie, 1959, s-a soldat cu reducerea substantiald a paturilor psihiatrice de la

152.000 in 1952 la 98.000 in 1975 si la 59.000 la inceputul anilor 1990. In



aceastd perioada s-a majorat posibilitatea spitalizarii de scurtd duratd a
bolnavilor cu afectiuni psihice in sectiile psihiatrice ale spitalelor generale.
Cresterea numadrului de bolnavi psihici printre persoanele fard adapost in SUA
si Marea Britanie determind necesitatea revizuirii atitudinii fatd de spitalele
psihiatrice.

La inceputul anilor 1960 reintoarcerea in societate a unui numdr mare de
bolnavi psihici a impus necesitatea unui suport psihiatric special prin
administrarea medicatiei eficiente, organizarea unor servicii de supraveghere a
acestor bolnavi in societate si a spitalizarii repetate de scurta sau lunga durata in
caz de necesitate. In tarile cu o insuficientd a serviciilor comunitare aceasta
practica a dus la majorarea numarului bolnavilor psihici fara adapost care nu
sunt capabili sa ducd o existentd normald in societatea modernd. Astfel in
Statele Unite n anii 1969-1993 s-a observat o scadere a ratei de spitalizare a
bolnavilor psihici in spitalele psihiatrice districtuale si statale, in acelasi timp
inregistrandu-se o majorare a interndrilor in sectiile de urgente medicale si

spitalele psihiatrice private (Tabelul 7.1).
TABELUL 7.1. Rata spitalizarii bolnavilor cu afectiuni mentale,” Statele Unite, 1969-1992.

INTERNARI 1969 | 1975 | 1983 | 1988 | 1992
In spitale districtuale sau statale 244 | 205 | 46 125 109
Urgente in spitalele generale 240 | 257 | 337 | 359 377
In serviciile psihiatrice ale spitalelor de veterani 68 86 64 101 72

In spitalele psihiatrice private 46 59 71 156 186
Total (inclusiv toate categoriile) 644 | 737 | 701 819 830

Sursa: Health, United States, 1990 and 1996-1997.
* Ratele la 100.000 de populatie civila.

Epidemiologia sanatatii mentale

Afectiunile mentale sunt rispandite in toate societatile. In Statele Unite 10
milioane de adulti si 4 milioane de copii sunt afectati de boli psihice grave,
exclusiv abuzul de substante (Mental Health, United States, 1996).
Epidemiologia psihiatrica s-a dezvoltat ca disciplind aparte in ultimele decenii,

studiind prevalenta, distributia, cauzele si consecintele afectiunilor mentale.




La mijlocul anilor 1950 un studiu efectuat in Manhattan a depistat
urmatoarele: 19% din populatie avea o stare mentald buna, 36% prezentau
simptome psihice usoare, 45% - simptome psihice moderate si severe, iar
simptomele psihice severe cu incapacitate de munca erau prezente la 10% din
populatie. Numeroase studii efectuate in Finlanda si in asa orase ca Atena,
Canberra si Camberwell (Marea Britanie) au relevat rate majore de depresie
care oscilau intre 4,5 si 7,25% din populatie. In 1985 bolnavii psihici ocupau
29% din paturile spitalicesti ale Marii Britanii s1 constituiau 4% din toate
internarile. Studiile din Marea Britanie au indicat faptul ca de la 25 la 10% din
pacientii care viziteazd medicul de familie au la baza procesului patologic
cauze psihiatrice, chiar daca simptomele primare sunt somatice.

Examinarea Nationala de Comorbiditate efectuata in Statele Unite in anii
1990-1992 s-a ocupat cu studierea prevalentei pe parcursul intregii vieti si intr-
o perioada de 12 luni a tulburéarilor psihice (DSM III) intr-un grup de populatie
reprezentativ pentru iIntreaga natiune a Statelor Unite. Aproape 50% din
persoanele cercetate au raportat prezenta unei tulburari psihice cel putin o data
in viata, 1ar 30% - cel putin o tulburare psihica pe parcursul ultimelor 12 luni.
Cele mai raspandite tulburdri erau manifestate prin depresii, dependentd de
alcool si fobii sociale sau simple. Mai mult de jumatate din persoanele care au
declarat tulburdri psihice pe parcursul vietii au suferit de trei sau mai multe
episoade psihiatrice, constituind 14% din grupul de studiu. Mai putin de 40%
din indivizii cu tulburdri psihice pe parcursul vietii au fost tratati de catre
medici profesionisti. Femeile prezentau o ratd mai mare de tulburari afective si
anxioase, 1ar barbatii sufereau mai frecvent de abuzul de substante si tulburari
de personalitate. Prevalenta tulburarilor psihice a depasit cu mult numarul
asteptat, o mare parte din persoanele afectate nefiind asistati profesional. Aceste
relevari au sugerat necesitatea largirii si integrarii asistentei psihiatrice cu
asistenta medico-sanitard generald primard. Studiile prevalentei sunt
compromise de diferite erori sistematice ce tin de colectarea informatiei,

criteriile de diagnostic, selectarea grupelor reprezentative, precum si de



metodele de studiu. Epidemiologia sanatatii mentale utilizeaza datele din
registrele nationale, precum si colaboreaza cu reprezentanti ai stiintelor sociale,
epidemiologi, biostatisticieni, antropologi, genetici si specialisti din alte
domenii pentru imbogatirea cunostintelor referitor la factorii contribuabili si
declansatori ai afectiunilor mentale.

Dupa estimarile WHO cel putin 5% din populatia europeand sufera de
tulburdri mentale serioase manifeste (neuroze si psihoze functionale), totodata
prevalenta estimata variaza in limite largi de la un studiu la altul. Cel putin 15%
din populatie suferd de afectiuni psihice mai putin severe, dar care provoaca
incapacitate partiald. Acestea afecteaza prosperitatea acestor indivizi §i creeaza
conditii pentru dezvoltarea problemelor psihice mai serioase cum ar fi depresia,
starile psihiatrice cronice, problemele psiho-emotionale, comportamentul
periculos (suicid, violentd si abuz de substante). In tarile Europei de Vest in anii
1980 si 1990 asistenta psihiatrica a suferit schimbari radicale, avand loc un
proces marcat de ,,deinstitutionalizare” care consta in externarea pacientilor din
institutiile de asistentd de lungd duratd si reintegrarea lor in societate.
Dezvoltarea practicilor de tratament Tn comunitate si a serviciilor de sustinere a
persoanelor afectate psihic pentru a duce o viatd independenta, instruirea lor in
ceea ce priveste deprinderile necesare in viata sociala si cele profesionale toate
acestea faceau parte din acest proces.

Dupa aprecierile Institutului National de Sanatate Mentala al SUA (NIMH

internet http://www.nimh.gov) 2 milioane de americani sunt afectati de

schizofrenie, iar alte 10 milioane sufera de tulburari bipolare (maniacal-
depresive). De tulburari psihice cum ar fi fobiile, tulburarile posttraumatice de
stres si afectiunile obsesiv-compulsive suferd inca 30 milioane de americani si
aproximativ acelasi numar de persoane este afectat de boala Alzheimer si alte
boli degenerative ale sistemului nervos central. De tulburari de nutritie sufera
probabil milioane de adolescenti, iar abuzul de substante si morbiditatea
asociatd afecteaza un numar inca mai mare de persoane. Odatd cu raspandirea

tot mai largd in Statele Unite a asistentei medico-sanitare controlate si


http://www.nimh.gov/

integrarea asistentei psihiatrice in componenta sistemelor sanitare nationale si
districtuale, costul si eficienta asistentei psihiatrice a devenit un subiect de
atentie primordiald pentru economia sanitara si managementul sanitar.

Misiunea Institutului National de Sanatate Mentald consta In conducerea
cercetarilor stiintifice neuro-psihiatrice si genetice cu scop de dezvoltare a
noilor metode de diagnostic si tratament, acestea fiind testate in teren, in
conditii reale. Aceste studii sunt axate pe problemele neurostiintei, faicandu-se
studii la nivel molecular (Premiul Nobel, Julius Axelrod, 1970).

Dupa estimarile WHO afectiunile mentale reprezinta una dintre cele mai
mari probleme sanitare publice globale, care afecteazd zeci de milioane de
persoane (vezi Tabelul 7.2) si care n anii 1990 a constituit cauza a aproximativ
10% din anii pierduti de viata sdnatoasd (DALY). Importanta sdnatatii mentale
in societdtile dezvoltate, cat si in cele in curs de dezvoltare creste odatd cu
majorarea duratei asteptate a vietii si influentei crescande a factorilor
contribuabili cum ar fi imbatranirea, sardcia, rdzboaiele si trauma, violenta,
analfabetismul, discriminarea sexuala si malnutritia.

In prezent, in conditiile schimbarii priorititilor sanitare, afectiunile
mentale trebuie trecute pe agenda zilei de rand cu bolile fizice. Impactul
evident al tulburdrilor mentale se manifestd prin costuri enorme sociale si
economice pentru familie si societate. Impactul inaparent, ascuns constd in
stigmatizarea sociald a acestor bolnavi si pierderea drepturilor umane. Ei fiind
respingi de societate, familii, patroni §i chiar asistenti sanitari si sociali sunt
izolati, umiliti si indurerati, ne mai vorbind de faptul ca isi pierd securitatea

financiara si independenta.

TABELUL 7.2. Prevalenta globald a tulburarilor mentale si comportamentale, 1998.

Afectiuni Prevalenta estimatd (milioane)
Tulburari anxioase 400
Tulburari de dispozitie (afective) 340
Sindrom de dependenta alcoolica 288
Retard mental (de toate tipurile) 60
Schizofrenie 45
Epilepsie 40
Dementa (inclusiv boala Alzheimer) 29
Sindromul de abuz de substanta 28
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Suicid (tentative) 10-20

Suicid (realizat) 0,835

Sursa: WHO, World Health Reports, 1998, and WHO Mental Health Program, 1999.

Sindroamele psihice

Manifestarile clinice ale afectiunilor mentale variaza in limite largi si
includ modificari de personalitate, gandire confuza, anxietate, teamd sau
suspiciune anormale, evitarea contactelor sociale, actiuni sau idei suicidale,
dereglari de somn, modificari patologice ale nutritiei, izbucniri de manie si
ostilitate, abuz de alcool sau droguri sau incapacitatea de a efectua activitatile
vitale zilnice (la scoald, la serviciu sau personale). Tulburarile mentale includ
un grup heterogen de afectiuni care variaza de la reactii exagerate de raspuns la
evenimente stresante pand la dereglari psihice grave determinate de malformatii
neurologice sau genetice (Departamentul de Sandtate si Resurse Umane al
SUA, 1999). Caracterul cronic al afectiunilor mentale determina in trecut
necesitatea unei institutionalizari de lunga duratd. Odata cu imbunatatirea
metodelor de tratament medical si a managementului in comunitate a acestor

afectiuni, necesitatea spitalizarii acestor pacienti s-a redus.

Sindroamele psihice organice. Tulburarile mentale organice se pot
manifesta printr-o varietate largd de simptome cum ar fi scaderea memoriei, a
capacitdtii de intelegere, insusire, vorbire, analiza, gandire si calculare, precum
si prin simptome severe cum ar fi dementa. Boala Alzheimer este o afectiune
proeminentd a acestei categorii de unitdti nozologice. Alte cauze de leziune
organica a sistemului nervos central includ trauma craniocerebrala, accidentele
cerebrovasculare, boala Parkinson, alcoolismul, boala Creutzfeldt-Jacob, HIV,
leziunile posteencefalitice, sifilisul si dementele de alta origine. Dupa
aprecierile WHO pe glob de aceste afectiuni suferda 22 milioane persoane.
Insuficienta cognitiva la varstnici se Intalneste la 5% din persoane pana la

varsta de 75 de ani si la 40% de batrani care au depasit varsta de 80 de ani.
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Prevenirea leziunilor cerebrale, ictusurilor, encefalitelor datorate bolilor
evitabile prin vaccinare, managementul adecvat al alcoolismului si nutritia
cuvenita reduce din prevalenta dementelor. Depistarea la timp a insuficientei
cognitive la varstnici este o functie importantd a asistentei medio-sanitare
primare si specializate geriatrice si psihiatrice. Cresterea longevitdtii vietii
poate agrava impactul prin boli psihice senile asupra familiei si sistemului de
asistentd medico-sanitard. Fiind parte componenta a sistemului de asistenta
medico-sanitard, serviciile de suport al familiillor care ingrijesc persoane
afectate de sindroame encefalice organice trebuie sa includa institutii pentru
spitalizare de scurtd durata, servicii de asistentd la domiciliu si de ingrijire de
lunga duratd. Cercetarile stiintifice in domeniul sindroamelor encefalice
organice trebuie sa fie de prioritate inaltd, deoarece acestea distrug
personalitatea bolnavului, avand un impact grav asupra familiei si comunitatii,

si sunt legate de cheltuieli enorme pentru asistenta medico-sanitara.

Abuzul de substante. Abuzul de substante (tulburdrile mentale si
comportamentale datorate utilizarii remediilor psihotrope) reprezintd o
intoxicatie cronicd cu o substantd care cauzeazd leziuni psihice sau fizice,
insuficientd cognitiva sau disfunctii comportamentale ceea ce se soldeaza cu
disabilitate si afectarea relatiilor interpersonale. Sindroamele de dependenta se
caracterizeaza prin prezenta a trei din urmadtoarele: utilizare compulsivda a
substantei, simptome fiziologice de sevraj, tolerantd la efectele acesteia,
preocuparea de substanta si utilizarea continuad a ei in pofida efectelor negative.
Abuzul de substantd este asociat cu multiple probleme serioase, inclusiv cu
decesul de pe urma supradozarii, comiterea crimelor pentru indestularea
necesitdtii in substantd, transmiterea STD, SIDA si a hepatitelor virale,
ostracismul social si lezarea ireversibila a sistemului nervos central.

In prezent abuzul de substante a atins nivelul unei pandemii. Dupa
aprecierile WHO sindroamele de dependenta de droguri afecteaza 28 milioane

de persoane. Anual din cauza supradozarii decedeaza 100.000-200.000 de
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persoane. Printre adolescenti este pe larg raspanditd inhalarea solventilor
volatili (clei, vopsea, benzina, aerosol) care cauzeaza leziuni grave ale
sistemului nervos central si deces. Utilizarea marijuanei a atins proportii
enorme pretutindeni. Apar noi remedii stupefiante utilizarea carora este insotita
de o rata naltd de mortalitate si leziuni ireversibile encefalice. Utilizarea
opioidelor, cocainei si remediilor psihotrope afecteaza societatea la toate
nivelele, atat in tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de dezvoltare. Ea este
stimulata de urbanizare si de alte stresuri sociale precum si de interese politice
si economice legate de traficul international de droguri care aduce venituri
enorme. Tentativele de eliminare si control al traficului de droguri sunt
asemandtoare eforturilor internationale de interzicere s$i persecutare a
comertului cu sclavi din secolele XVIII-XIX. In ambele cazuri existau guverne
care Incurajau traficul si guverne care faceau tentative de a-I stopa.

Masurile de preventie a abuzului de substante trebuie orientate asupra mai
multor grupuri vulnerabile, in special asupra tineretului, copiilor strazii si
femeilor care fac abuz de droguri. Este pe larg utilizata terapia de substitutie cu
Methadona a dependentei de droguri. Programele de schimb ale seringilor s-au
dovedit a fi eficiente in reducerea raspandirii HIV si hepatitelor B si C printre
utilizatorii intravenosi de droguri, totodata fiind si criticate ca proiecte care
incurajeazd abuzul de droguri. Tratamentul de dezintoxicare si programele de
supraveghere sunt de lunga durata, costisitoare si frecvent inutile, dar sunt o
alternativa mai buna decat bolile asociate, crimele, decaderea sociala si izolarea
in penitenciare a persoanelor afectate.

Pe glob 120 milioane de persoane fac abuz de alcool. Abuzul de alcool sau
alcoolismul cronic si bolile asociate cum ar fi ciroza, cancerul, precum si
degradarea sociala sunt pe larg raspandite in multe tari, fapt ce rezultda intr-o
mortalitate sporitd de pe urma traumelor, violentei si abuzului familial. Abuzul
de alcool in timpul graviditatii poate provoca nastere de fat mort, nastere

prematura si sindrom alcoolic fetal. Strategiile de reducere a abuzului de alcool

.....
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pentru adolescenti, stabilirea varstei minime pentru persoanele care cumpara
alcool, persecutarea legislativa si penala a conducerii in stare de ebrietate a
mijloacelor auto, interzicerea prezentdrii, marketingului si1 publicitatii
produselor alcoolice, programe de educatie publicd antialcoolica, consultatii
individuale, practica de terapie in grup, organizarea grupurilor de ajutor
reciproc, precum si programe de asistenta spitaliceasca, ambulatorie si de

reabilitare.

Schizofrenia. Schizofrenia reprezinta un grup de stari cronice cu episoade
de acutizdri psihotice caracterizate prin halucinatii, delir sau tulburari
comportamentale. Se manifestda de obicei la varsta de 20 de ani, cu dereglari ale
gandii, perceptiei si functiei cognitive. Simptomele pot include excitatie psiho-
motorie, izolare de viata sociala si stare catatonicd. Halucinatiile pot fi vizuale
sau auditive.

Afectiunea fiind cronica debuteaza cu episoade de acutizare de cateva luni
care alterneazd cu perioade de remisiune. Apare la ambele sexe si in toate
clasele sociale si afecteaza aproximativ 1% din populatia adultd. Se
caracterizeaza prin evolutie cronicd, 1n acutizari fiind frecvent necesara
spitalizarea. Managementul curent disponibil al maladiei imbunatiteste
pronosticul evolutiei bolii la multi pacienti.

Dupa aprecierile WHO in lume exista 45 milioane bolnavi de schizofrenie
din care 33 milioane sunt in tirile in curs de dezvoltare. In Statele Unite
costurile directe ale tratamentului schizofrenii se ridicd pana la 0,5% din
produsul national brut (GNP). Presupusa de a fi de origine biologica, evolutia
schizofreniei este influentatd de o multime de factori sociali §i culturali.
Asistenta medico-sanitard de scurtd si lungd duratd necesitd o retea de servicii
spitalicesti si comunitare bine integrate. Descoperirea si utilizarea de la
inceputul anilor 1950 a remediilor neuroleptice cum ar fi clorpromazina a redus

considerabil simptomatologia schizofreniei si a permis bolnavilor sd duca o
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viatd activd In comunitate fiind sustinuti de familii si servicii comunitare,

spitalizarea fiind necesara doar periodic si de scurta durata.

Dereglarile afective (de dispozitie). De tulburarile afective (stare de
dispozitie ridicatd sau depresiva) sufera aproximativ 340 milioane de persoane
in lume, constituind a patra parte a impactului general al bolilor in tarile in curs
de dezvoltare. In Statele Unite costurile anuale legate cu depresiile constituie
aproximativ 44 miliarde de dolari SUA, ceea ce este echivalent cu cheltuielile
pentru asistenta medico-sanitard a bolnavilor cu afectiuni cardio-vasculare
(WHO, World Health Report 1997).

Tulburarile afective variazd de la stiari maniacale la cele depresive,
frecvent incluzand atat mania, cat si depresia care alterneaza (afectiuni bipolare
sau maniacal-depresive). Depresia este probabil cea mai raspanditd tulburare
afectiva de care sufera aproximativ 5% din populatie. Diagnosticul de depresie
include patru sau mai multe din urmatoarele simptome si semne: pierderea
interesului sau placerii in activitatile normale, lipsa raspunsului emotional,
dereglari de somn, stare de depresie mai accentuatd dimineata, pierderea
apetentei, pierderea a 5% din greutate intr-o luna, pierderea atractiei sexuale,
retard sau agitatie psihomotorie. Severitatea acestei afectiuni poate fi medie sau
severd. Crizele de depresie pot fi recurente si reprezintd un factor major de risc
pentru suicid si degradarea sociala. Depresia severa este caracteristicd pentru
persoanele in varstd. Afectiunea afectivd sezoniera (SAD) reprezintd un
sindrom legat de noaptea polara in tarile de nord in perioada de iarna. Acest
sindrom este asociat cu rate nalte de abuz de alcool, boli cardiace si suicid.

Nereusitele economice, somajul, discriminarea si practicele care limiteaza
drepturile femeilor - toate acestea contribuie la dezvoltarea tulburarilor afective.

Femeile sunt afectate mai frecvent, starea de depresie fiind mai raspandita
printre femeile cdsatorite cu copii, fapt legat probabil de izolarea sociala si

limitarea activitatii sociale la rolul de ,,sotie de casda”. Depresia postnatald poate
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fi precursorul unei afectiuni cronice depresive §i din acest motiv necesita
interventii de sustinere si de prevenire a cronicizarii.

Descoperirea remediilor antidepresive a constituit o realizare importanta in
managementul tulburarilor afective, totodatd terapia cu antidepresive trebuie
monitorizatd de cdtre un medic specialist. In anul 1970 FDA in baza
rezultatelor cercetarilor stiintifice ale NIMH, a aprobat litiul in calitate de
remediu pentru tratamentul crizelor maniacale, ceea ce a adus beneficii majore
persoanelor suferinde de afectiuni bipolare. Tratamentul cu litiu si antidepresive
necesita monitorizare continud §i asistentd de sustinere din partea furnizorilor
de servicii medico-sanitare. Aceastd practica reduce severitatea si numarul
tulburarilor afective, diminuand si impactul economic al acestora asupra
societatii precum si suferintele personale ale pacientilor si familiilor lor.

Furnizorii de asistentd medico-sanitard primara trebuie se activeze umar la
umar cu specialistii psihiatri pentru a asigura consultarea si indreptarea in
clinici a pacientilor care nu doresc s se prezinte initial in institutiile psihiatrice.
Cunoasterea de catre furnizorii de asistentd medico-sanitard primara a
tulburdrilor afective este de o importantd vitala pentru asigurarea acestor
pacienti cu o asistentd intelegatoare, rabddtoare, de sustinere si pentru
indreptarea acestora in clinicele specializate In cazul cronicizdrii maladiei sau
degradarii sociale. Asistenta psihoterapeutica iscusitd este importantd in
asistenta medico-sanitara primara, dar necesitd sustinere din partea serviciilor
specializate. Totodatd sunt necesare masuri speciale comunitare de interventie
cu scop de reducere a violentei intrafamiliale care frecvent este cauza

tulburarilor afective.

Neurozele (anxioase si disociative). Acest grup de maladii include
simptome de diferitd severitate cum ar fi panica, fobiile, tulburarile obsesiv-
compulsive, stirile de anxietate si sindromul posttraumatic de stres. Fobiile
specifice includ teama de supraaglomerare, locuri publice, caldtorii, situatii

sociale, obiecte, animale si spatii inchise. Starile de panicd reprezintd crize
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discrete de fricd, care apar spontan cu simptome fizice care nu corespund
pericolului real al situatiei sau evenimentului. Tulburarile obsesiv-compulsive
se manifesta prin idei nepldcute obsesive, repetitive, care cauzeaza discomfort
psihic si emotional. Aceste tulburari includ comportamente compulsive cum ar
fi spalatul frecvent al mainilor, pieptanarea parului, curatenia frecventa si
numaratul obsesiv. Starea unor pacienti obsesiv-compulsivi poate fi ameliorata
prin utilizarea remediilor moderne. Reactiile la stres pot fi acute sau pot aparea

peste un timp indelungat dupa evenimentul ,,trigger”.

TULBURARILE POSTTRAUMATICE DE STRES. Tulburdrile posttraumaice de stres
(PTSD) se manifesta prin amintiri §i visuri neplacute care de obicei apar pe
parcursul a 6 luni dupd evenimentul stresant. Acestea pot include depresii
manifeste sau alte tulburdri comportamentale sau afective. PTSD pentru prima
data descrise la veteranii Razboiului din Vietnam 1n prezent sunt recunoscute ca
o reactie psihica la evenimente catastrofale cum ar fi violenta, genocidul,
torturile, calamitatile si abuzul sexual. Asigurarea competentei publicului si a
specialistilor referitor la acest sindrom trebuie sa fie o parte componentd a
procesului de pregatire a sistemului sanitar pentru acordarea ajutorului
psihologic in caz de situatii catastrofale cum ar fi uraganele, cutremurele de
pamant, atacurile teroriste (spre exemplu, 1n Oklahoma, 1995) sau omuciderea
in masa de catre persoane alienate (spre exemplu, evenimentele din Scotia si

Australia, 1996).

TULBURARILE DISOCIATIVE (DE CONVERSIE). Tulburarile disociative (de
conversie) includ amnezia, stupoarea sau starile de catalepsie, care nu sunt
legate de cauze fizice, dar sunt declansate de evenimente ,,trigger” specifice.
Simptomatologiile somatice care nu pot fi explicate prin stdri somatice
detectabile se numesc tulburdri somatoforme. Simptomele pot varia in limite
largi incluzdnd manifestari clinice gastrointestinale, cardiovasculare,

dermatologice, uro-genitale sau algice.
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Sindroame comportamentale cu dereglari fiziologice. Sindroamele
comportamentale includ tulburarile de nutritie, anorexia nervoasda (foamea
autoimpusd), bulimia nervoasa (vomele autoinduse sau administrarea
purgativelor), abuzul de substante care nu provoacd dependentd (vitamine,
antacide), tulburarile de somn, lunatismul si pavorul nocturn. Sindroamele de
disfunctie sexuald includ pierderea libidoului, repulsia sexuald, insuficienta
raspunsului sexual (barbati sau femei), disfunctiile de orgasm, ejacularea
precoce si actul sexual dureros.

Masurile de preventie includ discutarea publicd in special pe paginile
mass-media si informarea familiilor si asistentilor sanitari si sociali referitor la
problemele de adaptare a adolescentilor si situatiile de stres. Potentialul de
trecere a anxietatii normale in tulburari anxioase serioase vital periculoase cum
ar fi bulimia sau anorexia nervoasa este deosebit de mare la adolescenti.
Normele sociale cum ar fi promovarea modelelor corporale suple faciliteaza
dezvoltarea acestor stari. Barbatii de varstd medie care pot fi supusi stresului
determinat de insecuritatea serviciului sau pierderea statutului social pot
prezenta dereglari de somn sau disfunctii sexuale si fac parte din grupul de risc
de dezvoltare prematurd a cardiopatiei ischemice. Somajul, pierderea
sotului/sotiei sau stresurile financiare pot precipita un raspuns fiziologic si
psihologic excesiv care poate fi periculos pentru viatd. Serviciile de asistenta
medico-sanitard primard trebuie si fie apte de a depista si trata sindroamele

comportamentale, in special in grupurile populationale vulnerabile.

Tulburarile de personalitate. Tulburarile de personalitate includ
deregldrile de perceptie si interpretare a oamenilor si evenimentelor. Sunt
asociate cu impulsuri si necesitdti greu de stapanit. Simptomele sunt persistente
si rigide si cauzeaza un discomfort inexplicabil prin alte afectiuni mentale.
Tulburarile de personalitate variazd de la stari paranoidale sau de suspiciune

exagerata la stari schizoide (departare si rigiditate emotionald, viata singuratica
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fiind obsedat de fantezii si introspectie). Tulburarile de personalitate emotional
instabile includ comportamentul impulsiv cu accese de manie si violenta,
precum si dificultatea respectarii unui plan de actiuni fara a fi rasplatit imediat
pentru ele.

Tulburarile de personalitate limitrofe includ stari impulsive cu dereglarea
autoaprecierii, crize emotionale, fobii §i senzatia de gol sufletesc. Tine de
responsabilitatea sistemului sanitar recunoasterea si managementul acestor
stdri, care provoacd consecinte grave pentru individ, familie si societate.
Depistarea precoce a tulburarilor de personalitate permite instituirea unei
ingrijiri profesioniste pentru sustinerea acestor persoane in perioadele critice ale

vietii. Poate fi utila si practica grupurilor de ajutor reciproc sau familiale.

Tulburarile dezvoltarii psihice. Tulburarile de dezvoltare psihica includ
diferite grade de deficientd a vorbirii, dereglarile de perceptie auditiva, vizuala,
ale atentiei si de control al activitatilor. Acestea includ autismul la copii, care se
manifestd prin comunicare sociald anormald, atasament patologic cu lipsa
reciprocitatii  sociale si  emotionale, dezvoltare mentald insuficienta.
Recunoasterea precoce si indreptarea acestor pacienti la specialisti permite
instituirea timpurie a unui tratament de abilitare §i integrare in societate, care
necesitd o stransd cooperare intre sistemul de asistentd medico-sanitara si cel de

educatie.

Tulburarile comportamentale si emotionale ale copilariei §i adolescentei.
Afectiunile hiperkinetice includ dereglarile de atentie, hiperactivitatea si
impulsivitatea. Acestea incorporeazd o varietate larga de tulburdri de atentie
cum ar fi deficitul de atentie (ADD), precum si deficitul hiperactiv de atentie
(ADHD). Tulburarile de conduitd se manifestd prin comportament agresiv,
repetitiv cu crize de manie, inselare, furturi sau utilizare a armelor, precum si

alte forme inacceptabile de comportament.
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Dupa unele estimari 10-12% din copii si adolescenti sufera de tulburari
mentale inclusiv de autism, hiperactivitate, depresie, retard de dezvoltare,
tulburari comportamentale si dereglari emotionale. O mare parte din acesti
copii nu primesc tratament corespunzator.

Suicidul este cea mai serioasd consecintd a tulburarilor mentale la
adolescenti. In Statele Unite in anul 1996 au avut loc 30.903 suicide dintre care
4660 printre persoanele de varsta 5-24 de ani (Health, United States, 1998).
Sistemele de invatamant si de asistenta medico-sanitara trebuie alertate referitor
la potentialul de suicid al adolescentilor. Asistenta specializatd si serviciile de
suport familial acordate in momentele dificile de evolutie a bolii sau tulburarii
psihice sunt de o importanta decisiva pentru prevenirea crizei emotionale si a

suicidului.

Scopurile domeniului sanatatii mentale pentru anul 2000

Regiunea europeand a WHO a stabilit o serie de scopuri referitor la
sandtatea mentala preconizate pentru realizare catre anul 2000. Acestea sunt
menite sd imbunatateasca calitatea serviciilor traditionale de sandtate mentala,
sd reduca raspandirea comportamentului patologic si distructiv, sd3 promoveze
prosperitatea sociala si sa reducd prevalenta tulburarilor mentale. Realizarea
acestor scopuri va duce la Tmbunatatirea calitdtii vietii persoanelor cu tulburari
psihice si la stdpanirea tendintei crescande a tentativelor de suicid. Alte scopuri
includ: ameliorarea factorilor sociali (reducerea somajului si a izolarii sociale)
responsabili de tensiunile psihologice exercitate asupra individului,
imbunatatirea accesului la masurile de suport in situatiile si starile stresante,
imbundtdtirea asistentei de sustinere a persoanelor care sufera de tulburari
mentale, in special a celor cu dementd, dezvoltarea unei retele comunitare
complexe de servicii de asistentd psihiatricd cu implicarea maximald a
serviciilor de asistentd medico-sanitard primard, elaborarea si implementarea

programelor speciale de prevenire a practicelor nocive pentru sanatate cum ar fi
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abuzul de substante, precum si a programelor de prevenire a suicidului (World
Health Organization, Mental Health Program, 1998).

Scopurile Statelor Unite in domeniul sdnatitii mentale sunt orientate spre
majorarea competentei serviciilor de sanatate mentald si reducerea riscurilor in
cadrul grupurilor specifice ale populatiei, cum ar fi tinerii care sunt expusi
riscului crescut de comitere a suicidului, omuciderii si a altor forme de violenta.
Scopurile Statelor Unite Tn domeniul sanatatii mentale includ:

1. Imbunatitirea accesului la serviciile de suport psihologic.

2. Majorarea procentului (>60%) de furnizori de asistentda medico-sanitara
primard care posedd deprinderi de colectare minutioasd a anamnezei
medicale si1 psihologice/psihiatrice.

3. Majorarea acoperirii cu servicii de asistentd psihologica in caz de situatii
stresante a persoanelor de peste 15 ani (>50%).

4. Reducerea ratei suicidului in grupul de varstd 15-24 ani pana la < 11 la
100.000.

5. Reducerea cu 25% a leziunilor si deceselor de pe urma abuzului asupra

copiilor.

Probleme controversate ale sanatatii mentale

In anii 1960 in Statele Unite, Canada si Marea Britanie a avut loc o
depopulare a spitalelor psihiatrice cu reducerea numarului acestora. In Canada
numarul paturilor psihiatrice in spitalele de specialitate a fost redus cu 32.000,
in acelasi timp fiind majorat numarul de paturi psihiatrice din cadrul spitalelor
generale. In sectiile de psihiatrie din spitalele generale se ocupau de tratarea
pacientilor cu afectiuni psihice de gravitate medie cum ar fi depresiile usoare,
in timp ce bolnavii psihici gravi au ramas fara asistentd deoarece resursele
necesare pentru programele comunitare speciale nu au fost alocate.

Supravegherea inadecvata in comunitate a bolnavilor psihici s-a soldat cu
cresterea ratei recurentelor simptomelor la bolnavii externati din spitalele

psihiatrice, disperarea acestora, cresterea numarului de persoane alienate fara
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adapost si a ratei suicidului. Programele comunitare de sandtate mentala trebuie
sd includd managementul cazurilor, reabilitarea, programe de asigurare cu
domiciliu si alte servicii de sustinere. Acestea necesita sisteme bine organizate
pentru a asigura coordonarea actiunilor, supravegherea pacientilor,
imputabilitatea sistemului sanitar, managementul eficient al cazurilor si
legdtura optima Intre spital si sistemele comunitare de asistenta.

Revizuirea programelor sdnatatii mentale in ultimele decenii a relevat un
numdr mare de subiecte controversate inclusiv referitor la drepturile bolnavului
psihic, efectul distructiv al institutionalizarii de lunga durata, accesibilitatea si
disponibilitatea noilor medicatii care permit tratamentul in comunitate si costul
exagerat al asistentei institutionale. Elaborarea si implementarea practicilor
medicale bazate pe dovezi, a sistemelor de asistentd medico-sanitard controlatd
si a achitdrii pentru asistenta psihiatricd in baza principiului capitatiei raman si

in prezent subiecte controversate ale domeniului sdnatatii mentale.

Programele comunitar orientate de saniatate mentala

Realizarile in domeniul tratamentului medicamentos al afectiunilor
psihice, efectele negative ale institutionalizarii, precum s$i rata mica de
vindecare a pacientilor alienati in spitalele psihiatrice a determinat necesitatea
dezvoltirii programelor comunitar orientate de sinitate mentalda (COMH). In
anii 1960 serviciile ce tineau de sandtatea psihicd comunitard erau prestate de
centrele comunitare de sanatate mentald; mai tarziu a aparut o tendintd de
implicare tot mai largd a asistentilor medico-sanitari primari in asistenta
psihiatrica.

Serviciile de sanatate mentala trebuie sa fie parti componente ale altor
servicii comunitare sanitare sau sociale. Pacientii pot solicita ajutorul oricarui
serviciu, fie el sanitar sau social, dar pentru o asistentd adecvata sunt necesare
eforturi comune ale numeroaselor servicii. Aceasta impune existenta unei

stranse colaborari intersectoriale intre serviciile de asistentd medico-sanitara,
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precum si instruirea personalului in domeniul determindrii necesitatilor si
metodologiei de indestulare a acestora, ce tin de sanatatea mentala a populatiei.

Conceptul sanatdtii mentale comunitar orientate reprezintd o strategie
complexa care oferd legatura intre asistenta medico-sanitara primara, spitale si
serviciile de asistentd de lunga durata si care include masuri de suport social, de
reabilitare si servicii preventive. Reteaua de astfel de servicii trebuie sa asigure
individul $i comunitatea cu o asistentd adecvatd necesard la etape clinico-
evolutive concrete ale bolii.

Dezvoltarea si implementarea COMH poate necesita abordari diferite in
regiunile urbane spre deosebire de cele rurale. Serviciile trebuie adaptate
particularitatilor locale si trebuie sda fie complexe pentru a ajuta la maxim
pacientul cu necesitati acute precum si a asigura asistenta de lungd durata
preferabil in cadrul comunitatii. La etapele clinico-evolutive critice ale bolii
pacientul poate necesita spitalizare de scurtd duratd in sectiile specializate ale

spitalelor comunitare generale.

Anexa 7.3. Tactica asistentei psihiatrice comunitare.

1. Asigurarea cu asistenta psihiatrica a populatiilor tinta, inclusiv
asistenta obligatorie a persoanelor cu disabilitate severa.

2. Organizarea sectiilor psihiatrice in cadrul spitalelor generale cu
diversificarea serviciilor acordate (de observare, de zi, interventii in
crize, servicii programate i de detoxicare).

3. Furnizarea de catre spitalele psihiatrice a asistentei in tulburarile
psihice si comportamentale majore (dementa, leziuni cerebrale,
schizofrenie paranoidala si regresiva severa); numarul de paturi
pentru asistenta institutionald a acestor bolnavi trebuie redus in
continuare, dar pentru aceasta este necesar un sistem bine organizat
si finantat de servicii de asistenta psihiatrica comunitar orientatd.

4.  Asigurarea continuitdtii asistentei este de o importanta esentiala
pentru sustinerea adecvata a bolnavilor alienati prin asistenta lor
inalt individualizata, determinarea exacta a necesitatilor acestora,
planificarea si monitorizarea masurilor curativ-profilactice.

5. Depistarea morbiditatii concomitente, spre exemplu a abuzului de
droguri la bolnavii psihici.

6. Integrarea serviciilor de sanatate mentala cu asistenta medico-
sanitarad primara §i de alt ordin.
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7. Ajutorarea grupurilor de aparare a intereselor consumatorilor in
determinarea necesitatilor bolnavilor psihici ce tin de ajutorul
reciproc §i familial, securitatea financiara, reprofilarea si angajarea
la lucru, asigurarea cu adapost si suport social.

8. Inlaturarea dependentei i promovarea independentei prin
implementarea programelor speciale.

9. Asigurarea de catre epidemiologia psihiatrica cu date precise
referitor la prevalenta afectiunilor psihice si compararea costurilor
si beneficiilor diferitor tactici de tratament.

10. Strategia comunitara include programe de ajutorare a grupurilor
vulnerabile ale populatiei: asigurarea cu adapost, cu servicii la
domiciliu de sustinere a pacientului §i familiei, precum §i
indestularea necesitatilor culturale si organizatorice ale grupurilor
cu necesitati speciale ale populatiei.

11. Managementul cazurilor efectuat de echipe multidiscplinare de
asistenta medico-sanitara, acestea fiind supravegheate de specialisti
in domeniu §i spitale de referinta.

12. Implementarea practicii de vietuire in grup a persoanelor bolnave
psihic cu asigurarea serviciilor de tratament in institutii de zi sau la
domiciliu.

Sursa: WHO, Mental Health Program, website, 1999.

Sistemul de protectie a sandtdtii mentale comunitare include furnizorii de
asistentd medico-sanitard primard capabili de a recunoaste si a rezolva
problemele sdnatitii mentale. Serviciile specializate de psihiatrie, psihologie,
asistentii sociali si asistentii comunitari paramedicali trebuie special instruiti in
domeniul asistentei bolnavilor psihici, in special din grupurile cu necesitéti
speciale. Aceasta impune necesitatea unor eforturi educative si organizatorice
active de conexiune a serviciilor psihiatrice traditionale cu cele de asistenta
medico-sanitard primard. Medicii primari si alt personal sanitar trebuie orientati
si instruiti In domeniul variatelor disfunctii mentale, cum ar fi afectiunile
comportamentale si anxioase. Furnizorii de asistentd medico-sanitard primara
si programele de asistentd controlata trebuie sd evalueze necesitatile grupurilor
de risc cum ar fi femeile in menopauza sau persoanele de varsta prepensionara,
precum si modalitatile de asistentd care nu pot fi asigurate doar de serviciile

psihiatrice. In acelasi timp serviciile curativ-profilactice traditionale nu pot
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functiona adecvat fara supravegherea si consultarea serviciilor specializate
psihiatrice. Fiecare depinde unul de altul. Dezvoltarea unui sistem de asistenta
psihiatricd comunitar orientatd necesitd depistarea noilor cdi de colaborare.
Acest obiectiv poate fi realizat fie prin diversificarea specialistilor care
activeaza in cadrul unei institutii medicale sau prin asigurarea unei stranse

colaborari Intre servicii §i institutii.

Preventia si promovarea sanatatii

Preventia afectiunilor psihice include lucrul profilactic cu grupurile de
risc, precum si cu grupurile care au probleme psihice asemanatoare, metoda cea
mai eficientd de terapie fiind organizarea grupurilor de ajutor reciproc. Aceste
activitati preventive necesitd o abordare multidisciplinara a problemelor fiind
luat in consideratie faptul ca sdndtatea sociala, fizicd si mentald sunt categorii
interdependente. Pentru identificarea persoanelor de risc pentru suicid sau
violenta este necesard o informare adecvatd in domeniul dat a invatatorilor,
asistentilor sociali, personalului militar, patronilor si publicului general.
Grupurile de ajutor reciproc pot fi organizate dupa modelul ,,Alcoolici
Anonimi” sau alte modele asemanatoare (,,Al-Anon” pentru membrii familiilor
alcoolicilor, programe de reabilitare a persoanelor care practica abuzul de
droguri, grupuri de ajutor reciproc a persoanelor cu hipernutritie,
»Schizofrenicii Anonimi”, Asociatia Nationala a Bolnavilor Psihici [NAMI])
care includ persoane afectate sau membrii familiilor acestora, precum si
indivizii care si-au pierdut persoanele apropiate.

Programele de preventie sunt orientate spre reducerea posibilitatii de
transformare in situatii critice a disfunctiei psihice in afectiune psihicd severa.
Sandtatea mentala a comunitdtii este direct dependentd de factorii sociali.
Masurile de preventie a afectiunilor mentale includ o multime de aspecte a
asistentei medico-sanitare primare, secundare §i tertiare. Masurile de promovare
a sanatatii In domeniul sanatatii mentale includ informarea publicului referitor

la modul sanatos de viata (activitatea fizica, odihna, recreatia si socializarea),
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precum si pericolele abuzului de substante. Ca grup tintd pentru programele de
activitate fizica si socializare trebuie sa serveasca tinerii si varstnicii. Masurile
de preventie secundard includ depistarea precoce a cazurilor si tratamentul lor
adecvat, iar cele de preventie tertiara constau In asigurarea managementului
cuvenit al cazurilor de boli psihice severe de lungd durata cu organizarea unui
sprijin adecvat a acestor bolnavi in societate.

Preventia primard include profilaxia deficientelor nutritionale (spre
exemplu, de iod, fier si vitamine), reducerea contamindrii mediului ambiant
(spre exemplu, cu plumb), reducerea depravarii sociale si educationale (spre
exemplu, organizarea educatiei si recreatiei tinerilor in cartierele cu rate inalte
ale criminalitdtii s1 abuzului de droguri), implementarea programelor de
suplimentare alimentara a copiilor de varsta frageda si prescolard, organizarea
sistemelor de suport familial (spre exemplu, pentru familiile cu un singur
parinte), profesionalizarea si angajarea la lucru (spre exemplu, a mamelor
adolescente), organizarea suportului social pentru batrdni si persoane cu
handicap (spre exemplu, prin sistemul de securitate sociald), combaterea
violentei si abuzului in familie si societate (spre exemplu, a violentei
domestice, asupra femeii si in scoald) si majorarea informarii si cooperarii
publice si profesionale (spre exemplu, in sistemele de invatamant si sanitar) in
domeniile date.

Masurile de preventie secundara includ interventiile in situatiile de criza
efectuate de catre profesionistii/paraprofesionistii asistentei medico-sanitare
primare, precum si ameliorarea tensiunilor sociale si sustinerea victimelor
abuzate (spre exemplu, organizarea azilurilor pentru victime), diagnosticarea
precoce a tulburarilor mentale inclusiv prin screening, indreptarea timpurie la
tratament specializat (efectuatd de catre politie, judecatorii, scoli, spitale,
personalul militar si patroni), tratamentul eficient si supravegherea la distanta
(utilizand practica paraprofesionistilor si echipelor COMH), majorarea
asigurarii i accesibilitatii serviciilor de interventii in crizd la nivel comunitar,

utilizarea institutiilor sanitare existente pentru detoxicare si interventiile in
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crizd, stabilirea scopurilor tratamentului si verificarea calitatii asistentei
acordate, precum si asigurarea unei supravegheri ulterioare continue.

Masurile de preventie tertiara presupun mentinerea contactului cu pacientii
pentru monitorizarea medicatiei, dispozitiei, functiei, relatiilor in familie si a
celor sociale, precum §i organizarea suportului §i asistentei necesare
pacientului, indreptarea la timp a lui la tratament specializat, asigurarea
accesibilitatii clientului la reteaua de ajutor social, protejarea si reabilitarea
pacientului, familiei si comunitatii de la efectele nocive ale bolii psihice (spre
exemplu, ale dependentei de droguri), organizarea grupurilor de sustinere si de
reabilitare structurala, a vietii in comun a persoanelor alienate, promovarea
independentei si practicilor de autoajutor, instruirea §i asigurarea continua cu
informatii necesare a furnizorilor de asistentd, clientilor, familiilor si
comunitatii.

Realizarile cercetarilor stiintifice in domeniul sanatatii mentale deschid noi
perspective de abordare a problemelor managementului afectiunilor psihice.
Totodata acestea duc la recunoasterea tot mai larga de catre societate a faptului
ca bolile mentale reprezinta stari reale si tratabile. Medicatiile psihoterapeutice
si psihoterapia sunt tot mai eficiente §i amelioreaza starea pacientilor cu
afectiuni mentale. Totodata la moment sunt necesare investigatii stiintifice
suplimentare pentru determinarea relatiei dintre sistemul nervos central si
comportament. In acelasi timp realizarile geneticii si epidemiologiei elucideaza
tot mai amplu rolul factorilor genetici si ecologici in performanta si calitatea
functieir cerebrale si comportamentale. Progresele majore obtinute in
neurostiintd §1 geneticd permit savantilor biomedici de a intelege functia
normala si patologica a creierului si de a elabora si implementa noi metode de
tratament a tulburarilor psihice. Aceste realizari promitatoare ofera o speranta
milioanelor de persoane si familiilor lor care sufera de efectele epuizante ale

afectiunilor mentale.
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HANDICAPUL MENTAL

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste disabilitatea mentala ca

insuficienta cognitiva a persoanei. La nivel international atat in studii stiintifice,

cat si in activitatea practicd sunt utilizate diverse terminologii. Din acest motiv

este importanta definirea exactd a termenului de handicap mental, inclusiv si a

conceptelor de baza ale insuficientei intelectuale, disabilitatii cognitive si

handicapului sau retardului mental:

1. Insuficientd intelectuala: nivele joase de inteligentd apreciatd prin teste

de dezvoltare (IQ). Sirul de maladii insotite de insuficientd intelectuala

dupa ICD-10 este prezentat in Tabelul 7.3.

2. Disfunctie sau disabilitate cognitiva: tulburdri specifice ale functiei

cognitive, cum ar fi dislexia, care nu au legatura cu inteligenta si necesita

evaluare de catre specialist si suport educational.

3. Handicapul mental: este clasificat dupa gradul de dezadaptare sociala,

legata de acceptarea si integrarea persoanei cu handicap in societate.

TABELUL 7.3. Clasificarea Internationald a Bolilor (ICD-10). Categoriile de diagnosticuri
insotite de tulburari mentale si comportamentale, F00-F99°.

Categoria de diagnosticuri | Codul ICD-10 Manifestari clinice
Dereglari ale functiei mentale datorate
Afectiuni mentale, F00-09 leziunilor, intoxicatiilor sau traumelor
organice, simptomatice cerebrale (spre exemplu, dementa vasculara
Alzheimer).
Afectiuni mentale si Dereglari ale functiei mentale determinate
comportamentale datorate de abuzul de alcool, opioide, sedative,

e F1-19 N . .
utilizarii substantelor marijuand, halucinogene, substante volatile,
psihotrope si alte psihotrope.

hizofrenia, tulburari C g . .

Sc 1zotrenia, tuburarl F20-29 Dereglari delirante si schizo-afective.
schizoide si delirante
Dereglari de dispozitie o . . . )
. ’ F30-39 Tulburdri maniacale, bipolare si depresive.
(afective)
Afectiuni neurotice, legate Fobii, anxietate, tulburdri obsesiv-
de stres si tulburari F40-49 compulsive, reactii la stres, dereglari
somatoforme disociative, somatoforme s.a.
Sindroame o .
) Tulburari de nutritie, somn, sexuale,
comportamentale asociate F50-59 ’
R R, comportamentale s.a.
cu tulburari psihice si fizice
Tulburérile de personalitate Varietate larga de sindroame de dereglari de
ale adultului si F60-69 personalitate specifice, inclusiv deprinderi si
comportamentale impulsuri patologice, tulburdri de gen si
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preferinta sexuala (pedofilie, scopofilie
etc.).
Retard mental F70-79 Usor, moderat, sever si profund.
Tulburérile de dezvoltare Dereglari de vorbire, cognitive, motorii §i de
. F80-89 .
psihica dezvoltare (spre exemplu, autismul).
Tulburari comportamentale
si emotionale cu debut F90-98 Conduita hiperkineticd, disfunctii
spontan in copilarie si emotionale si sociale.
adolescenta
Afecpgm mentale F99
nespecificate

* Clasificarea precedenta a Asociatiei Americane Psihiatrice (APA) a afectiunilor mentale
includea urmatoarele categorii majore: dependenta sau abuzul de alcool sau droguri, fobiile,
depresiile majore, afectiunile obsesiv-compulsive, dereglarile antisociale de personalitate,
tulburdrile de panica, insuficienta cognitiva, schizofrenia, mania §i somatizarea. Clasificarea
prezentd (DSM-IV) a fost elaborata in cooperare cu WHO si este mai aproape de clasificarea
ICD-10.

Sursa: American Psychiatric Association, 1994, DSM-1V: Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Forth Edition, in cooperare cu Organizatia Mondiala a
Sanatatii.

Termenul de handicap mental include un sir larg de cauze si stari asociate.
Printre acestea se numarda insuficienta neurologicd organica, afectiunile
genetice asociate cu handicap mental si insuficienta de dezvoltare sau de
educatie. Alti factori care influenteaza semnificativ adaptarea socialda a
persoanelor cu handicap mental includ structura si orientarea serviciilor, gradul
de dezvoltare a practicilor de integrare socialda, culturala, de instruire si
profesionalizare a persoanelor handicapate, structura si relatiile in familie,
precum si baza legislativa a sistemelor sanitar, de educatie, munca si protectie
sociala.

O multime de stari care rezulta in handicap mental pot fi evitate. Masurile
de preventie ale acestora pot fi divizate in trei categorii:

1. Masuri preventive Tnainte de concepere care includ programe de educatie
sanitara pentru minimalizarea prevalentei malformatiilor congenitale sau
ereditare. Aceste masuri presupun imunizarea contra rubeolei, nutritia
adecvatd si sistarea fumatului pana la graviditate, screening-ul si

consultatia geneticd premaritala, precum si screening-ul populatiei. Alte

masuri preventive preconceptionale includ reducerea factorilor daunatori
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al mediului ambiant, cum ar fi substantele chimice si radiatia, precum si
masurile de preventie a rubeolei.

Preventia in perioada gestatiei si nasterii include masuri orientate asupra
starii nutritionale a gravidei, inclusiv suplimentarea cu acid folic,
profilaxia anemiei feriprive si deficientelor de iod inainte de si in timpul
sarcinii, minimalizarea actiunii daunatoare asupra fatului prin
intreruperea consumului de alcool, droguri si fumatului in tipul gestatiei,
screening-ul pentru depistarea malformatiilor fetale asociate cu retard
mental, asigurarea asistentei prenatale si obstetricale adecvate pentru a
evita afectarea intrauterind, anoxia §i traumatizarea fatului in timpul
nasterii, asigurarea asistentei neonatale adecvate pentru evitarea anoxiei
si deficientei de vitamina K care provoaca hemoragii intracraniene,
monitorizarea fetald in procesul nasterii.

Preventia postnatala include vaccinarea impotriva bolilor infectioase care
pot cauza leziuni cerebrale, screening-ul pentru depistarea fenilcetonuriei
(PKU), enzimopatiilor congenitale si a hipotiroidismului urmat de
managementul adecvat al cazurilor depistate; asistenta si nutritia
adecvatd a sugarului pentru evitarea insuficientelor emotionale si
nutritionale care pot compromite dezvoltarea psiho-motorie, precum si
strategiile de reducere a accidentelor si impactului acestora.

Imbogitirea cunostintelor referitor la nutritie si factorii de risc a

graviditdtii, precum si realizdrile tehnologice s-au soldat cu o Imbunatatire

semnificativa a depistarii antenatale §i tratamentului malformatiilor congenitale

si a permis identificarea timpurie a riscurilor genetice. Aceste progrese

considerabile contribuie la reducerea frecventei retardului mental de pe urma

cauzelor evitabile. Incidenta cazurilor de sindrom Down poate fi in prezent

redusd prin utilizarea tehnicilor de planificare familiala, reducerea ratei

graviditdtilor la femei de varsta fertila Tnaintata si utilizarea metodelor curente

de screening cum ar fi amniocenteza. In acelasi timp in conditiile de astazi
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persoanele afectate de sindromul Down pot obtine un nivel mult mai inalt de
instruire si adaptare sociald decat cateva decenii in urma.

Adaptarea persoanelor cu handicap mental la viata si activitatea in
comunitate face parte din reabilitare. De o importantd primordiald pentru
adaptarea si integrarea in societate a acestor persoane este acceptarea si
sprijinul lor din partea puterii politice, comunitatii §i parintilor. S@natatea
publica este preocupata de posibilitatea adaptarii neinstitutionalizate a acestor
persoane in cadrul comunitatii. Pentru realizarea acestui obiectiv sunt necesare
strategii politice si sociale de aparare a intereselor persoanelor cu handicap
mental si de educare a patronilor si publicului general, precum si o atitudine

activa a comunitatii.

IGIENA CAVITATII BUCALE

In prezent in multe tari termenul de stomatologie, provenit de la stoma
(din greaca — cavitate bucald), este utilizat pentru definirea sanatatii dentare.
Sandtatea cavitatii bucale reprezintd un element important al sanatatii generale.
Starea precara a sanatatii dentare poate provoca dureri §i afecta nutritia.
Patologia cavitatii bucale poate progresa pana la pierderea dintilor si necesita
tratament costisitor. In cazuri extreme patologia dentari poate rezulta in
osteomielitd, abcese cerebrale, infectii sistemice si deces. Sanatatea publica
detine rolul cheie in mentinerea sanatatii cavitatii bucale deoarece are la
dispozitie metode preventive eficiente. Aceste metode includ educatia sanitara
pentru igiena cavitdtii bucale, fluorizarea apelor comunitare, licentierea si
mentinerea la un nivel inalt a standardelor calitdtii asistentei stomatologice si
parastomatologice.

Inci societitile antice se confruntau cu problemele sinititii dentare si
cautau explicatii s1 metode de tratament bazate pe experienta practicd, caria

dentara fiind explicata ca ,,nematode” care cresc in dinti. Semne de tratament
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stomatologic au fost gésite chiar la mumiile egiptene. Mai intai Hippocrates si
apoi Ibn Sinna (Avicenna) au discutat rolul igienei in protectia bolilor
stomatologice. In 1672 Lekarii rusi sau doctorii militari au fost instruiti referitor
la tratamentul patologiei dentare Tn armata, asistenta stomatologica era o parte
componentd a asistentei medicale generale, dar la sfarsitul secolului XVII a
devenit un domeniu aparte. Pierre Fauchard, chirurg francez (1678-1761), a
descris 130 de boli ale cavitatii bucale si danturii si este pe drept considerat
drept fondator al stomatologiei moderne.

in anul 1736 pentru prima dati au fost utilizate calotele dentare din aur.
Amalgamul de argint pentru inchiderea cavitatilor dentare a fost prima data
folosit in 1819. Horace Wells in 1844 a introdus practica de anestezie dentara
cu oxid de azot, care impreuna cu alte tipuri de anestezie a fost rapid acceptata
de chirurgii generalisti. In 1855 a fost inventat cimentul special pentru
umplerea cavitatilor dentare. Burghiul dentar a fost inventat in 1870. Patru ani
mai tarziu s-a descoperit rolul fluorului in prevenirea distrugerii dintilor. In
1942 Departamentul SUA al Sanatatii Dentare a raportat rezultatele unor studii
efectuate Tn 13 orase conform carora a devenit evidentd relatia dintre nivelele
excesive de fluor si fluoroza dentard. In 1946 in cadrul unui studiu efectuat in
oragele Grand Rapids, Michigan, Kingston, New York si Brandford,
metodologia cdrora consta in fluorizarea apelor comunitare, s-a demonstrat ca
acest procedeu reduce caria dentara cu 48-78%. Catre anul 1999 144 milioane
de americani utilizau deja apa fluorizata, nivelul optim de fluor in apa potabila
fiind de 0,7-1,2 parti la un milion.

in tarile in curs de dezvoltare, odata cu cresterea standardelor de viata si a
consumului produselor cu zahdr si a bomboanelor s-a majorat considerabil
incidenta patologiei dentare printre copii. Utilizarea apei si ceaiului indulcit cu
zahar fiind o practicad pacificatoare a copiilor raspandita in multe tari ale lumii
trebuie descurajatd. Educatia parintilor referitor la inoportunitatea acesteia face

parte din componenta masurilor de promovare a sanatatii.
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Problemele majore ale sanatatii dentare sunt caria dentara, periodontita,
malocluzia dentara (angrenaj dentar defectuos) si cancerul cavitdtii bucale.
Toate aceste patologii contribuie la pierderea danturii ceea ce influenteaza
nefast sanatatea generald a organismului. Cele mai importante masuri de
reducere a cariei dentare si periodontitei sunt fluorizarea apei comunitare,
educatia referitor la igiena cavitatii bucale, reducerea consumului de zahar de
catre copii si asistenta stomatologica regulatd. Alimentarea copiilor cu apa sau
ceal indulcit cu zahdr, precum si permiterea adormirii copiilor cu sticluta in
gura sunt practici nefavorabile pentru sdnatatea danturii. Practicile de curdtare a
dintilor dupa fiecare masa, precum si inspectarea regulata a starii lor de catre
specialist sunt aspecte majore ale sdnatatii dentare si trebuie sd devind o parte

componenta a programului scolar si familial de educare sanitara.

Fluorizarea

Fluorizarea apelor comunitare reduce cu aproape 60% incidenta cariei si a
extractiilor dentare atat la copii, cat si la adulti. Fluorul este de obicei prezent in
majoritatea rezervoarelor acvatice naturale. Cand nivelul lui este de
aproximativ 1 parte la un milion, acesta previne distrugerea dintilor. Fluorizarea
apei comunitare reprezintd una din cele mai eficiente interventii sanitare
publice disponibile la momentul actual. Totodatd fluorizarea apei trebuie
minutios controlatd deoarece excesul de fluor in apa potabila poate cauza
fluoroza, care se manifestd prin patarea si fragilitatea dintilor. Astfel unul din
obiectivele principale ale unui sistem bine organizat de sanatate publica este de
a asigura un nivel optim de fluor in apa potabild pentru a preveni distrugerea
dintilor dar, in acelasi timp, de a nu cauza fluoroza.

Alte metode de suplimentare cu fluor includ administrarea lui prin
comprimate, solutii dentare igienice, paste de dinti fluorizate sau fluorizarea
sarii sau laptelui. Comprimatele cu fluor sunt utile in preventia cariei denare la
copii in regiunile unde apele comunitare nu sunt fluorizate. Totusi cea mai

optimd metodd din punctul de vedere al costului si eficacitatii ramane
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fluorizarea apei comunitare. Costul fluorizarii apei comunitare depinde de
dimensiunile comunitatii deservite. Aceste cheltuieli in Statele Unite variaza de
la 12 la 21 centi pentru o persoand pe an in comunitatile populatia cdrora
depaseste 200.000 si de la 0,6 1a 5,41 dolari SUA in comunitatile mai mici.

In multe regiuni fluorizarea reprezintd un subiect de dezbateri politice
controversate. Acestea limiteaza posibilitatea acceptirii pe larg a acestei
metode. Totodatd in timp aceastd practica este implementata tot mai larg.
Fluorizarea apelor comunitare a fost acceptata de majoritatea oraselor mari ale
Statelor Unite. Saizeci de procente din populatia SUA consuma apa fluorizata.
Unul din scopurile sanitare ale Statelor Unite preconizate de a fi atinse catre
anul 2000 este fluorizarea a cel putin 75% din sistemele comunitare de
aprovizionare cu apa (in anul 1989 — 62%). La inceputul anilor 1990 peste 20
de state deja au atins acest obiectiv. Alt scop major este de a suplimenta cu
fluor 50% din copiii care locuiesc in regiuni cu deficit de fluor prin intermediul
fluorizarii apei din scoala. Obiectivul final constd in respectarea de catre cel
putin 65% de copii de varsta scolara a practicilor igienei dentare §i asigurarea
lor cu alte servicii stomatologice preventive.

In tarile unde practica fluorizarii apei comunitare a fost pe larg adoptata s-
au inregistrat progrese considerabile in reducerea prevalentei cariei dentare. In
prezent pe glob aproximativ 210 milioane persoane consuma apa potabila cu o
concentratie optima a fluorului. Educatia sanitard, suplimentarea cu fluor
(comprimate sau solutii igienice dentare) in cazurile 1n care fluorizarea apei nu
populatier referitor la practicile igienei cavitdtii bucale si tratamentul
stomatologic — toate acestea sunt parti componente importante ale sanatatii
publice. Recent a fost demonstratd inalta eficientd a aplicarilor locale a
preparatelor de fluor pe defectele si fisurile dentare pentru prevenirea

patrunderii microorganismelor care provoaca caria dentara.

Periodontita
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Afectarea tesuturilor cavitatii bucale care servesc ca bazd pentru dantura
este descrisd ca periodontita. Inflamatia extensivd a gingiilor si ligamentului
periodontal poate afecta si osul, ceea ce se soldeaza cu mobilizarea dintelui care
poate fi usor extras. Factorul major care contribuie la dezvoltarea periodontitei
este igiena inadecvata a cavitatii bucale si formarea tartrului dentar. Masurile de
preventie a acestei boli constau In curdtarea si spalarea regulata a dintilor,

precum si utilizarea solutiilor antitartru pentru clatirea cavitatii bucale.

Asistenta stomatologica

Cheltuielile pentru asistenta stomatologica in Statele Unite s-au majorat de
la 2 miliarde de dolari SUA in 1960 la 13,3 miliarde in 1980 si la 47,6 miliarde
in 1996. Totodata procentul cheltuielilor pentru asistenta stomatologica in
totalitatea cheltuielilor nationale totale pentru asistenta medico-sanitara a scazut
de la 7,3% 1n 1960 la 5,4% in 1980 si la 4,6% in 1996. Odata cu declinul
dramatic, incepand cu anii 1960, al cariei dentare in tdrile industrializate s-a
demarcat o tendintd de utilizare a procedurilor stomatologice costisitoare. In
acelasi timp a avut loc o reevaluare a numarului necesar de stomatologi,
necesitatea in care din anii 1960 a crescut considerabil. Totodatd asistenta
stomatologica este un domeniu destul de costisitor si supraincarcarea cu forte
de munca nu se soldeazad neaparat cu micsorarea competitiva a preturilor.

In anii 1985-1996 a scizut considerabil cererea in asistentd stomatologica
st numarul de facultati stomatologice s-a micsorat de la 60 la 53, iar numarul de
absolventi de la 5400 in 1985 la 3700-3800 pe an in 1993-1996.

In multe tari accesibilitatea asistentei stomatologice preventive, de
curdtare sau reconstructie dentara este limitata de factori economici si deficitul
de personal. In Statele Unite vizitele la stomatolog ale persoanelor de peste 25
de ani au crescut de la 54% 1n 1963 la 61% in 1993, variind de la un grup de
varstd la altul, in dependentd de nivelul de educatie, starea financiara si sex
(femeile viziteazd stomatologul mai frecvent decat barbatii). In 1988 bolile

legate cu dantura au cauzat 6,4 milioane zile de disabilitate, 14,3 milioane zile
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de activitate limitata si o totalitate de 20,9 milioane zile pierdute de munca. In
multe tari cu sisteme nationale de sanatate asistenta stomatologicd nu este
inclusd in cosul obligatoriu de consum al serviciilor medico-sanitare din
motivul preturilor exagerate la ea.

Programele scolare de igiena dentarda si acele care deruleaza prin
intermediul organizatiilor comunitare trebuie sd includa astfel de masuri ca
asigurarea suplimentarii cu fluor in cazul in care apa comunitard nu este
fluorizata, precum si examindri si tratamente stomatologice regulate. Aplicarea
captuselilor dentare copiilor la momentul eruptiei molarilor primari (6-8 ani) si
secundari (12-14 ani) reprezintd o metoda inalt eficientd de prevenire a cariei
dentare si trebuie utilizatd in special in regiunile unde nu se practica fluorizarea
apei potabile.

In tarile unde asistenta stomatologicd constituie o parte a programului
sanitar national, cum ar fi Marea Britanie, orientarea eforturilor asupra
preventiei prin fluorizarea apelor comunitare i scolare insotitd de aplicarea
captuselilor dentare reduce necesitatea in asistentd stomatologica reconstructiva
si permite micsorarea costurilor si a numarului de personal calificat. In Noua
Zelanda si in unele regiuni ale Canadei este cu succes utilizatd munca
asistentelor dentare, care se ocupa de tratament, igiena cavitatii bucale si
instruirea copiilor in cadrul programelor scolare, asigurdnd cu asistenta
stomatologica si copiii care in trecut nu aveau acces la serviciile private

costisitoare.

Cancerul cavitatii bucale

Controlul cancerului cavitatii bucale este in primul rand asigurat prin
depistarea precoce a acestuia, precum si prin educatia publicului §i instruirea
calitativa a furnizorilor de asistenta stomatologica si medico-sanitara referitor la
epidemiologia si simptomatologia lui. Toate leziunile suspecte trebuie supuse
biopsiei, in special la persoanele care fac parte din grupurile de risc cum ar fi

barbatii de peste 60 de ani care fac abuz de alcool si/sau fumeaza. Masurile de
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promovare a sanatatii sunt orientate spre eliminarea factorilor de risc. Factorii
de risc includ fumatul (in special al pipelor si trabucurilor), abuzul de alcool,

practicarea mestecatului de tutun si igiena precara a cavitatii bucale.

DISABILITATEA FIZICA SI REABILITAREA

Multe persoane cu disabilitdti necesita asistentd de lunga duratd. Aceasta
asistenta poate fi doar partial asiguratd in institutii spitalicesti, ceea mai mare
parte a ei fiind asigurati in comunitate sau la domiciliu. In componenta
serviciilor de suport trebuie sd activeze fizioterapeuti, specialisti in terapia
ocupationald, logopezi, precum si personal medical superior si mediu.
Asigurarea in comunitate a unor servicii de reabilitare de calitate trebuie sa
includa urmatoarele:

1. Evaluarea minutioasd a persoanelor cu disabilitdti si a masurilor
accesibile de suport.

2. Stabilirea unui plan clar de asistenta.

3. Implementarea masurilor speciale si furnizarea serviciilor de asistenta in
conformitate cu planul stabilit.

Luand in consideratie diversitatea starilor care provoacd handicap fizic
acest domeniu este larg si complex. In majoritatea tarilor serviciile si legislatia
referitor la persoanele cu disabilitati s-au dezvoltat treptat, frecvent in rezultatul
promovarii reformelor sociale. Pana nu demult aceastd promovare era efectuata
de catre grupuri organizate de persoane cu disabilitati.

Declaratia Natiunilor Unite referitor la Drepturile Persoanelor cu
Disabilitati din 1975, Anul International al Persoanelor cu Disabilitati declarat
de WHO in 1981 si Deceniul Natiunilor Unite al Persoanelor cu Disabilitati
(1983-1992) au favorizat revizuirea legislatiei si programelor pentru persoanele
handicapate in tarile membre ale Regiunii europene a WHO, stabilind criteriile

de apreciere a progreselor in domeniu.
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Dupa estimarile WHO pe glob 450 milioane de persoane suferd de
disabilitati ceea ce constituie aproximativ 10% din populatia oricarei tari.
Aceasta cifrd este echivalentda cu numarul global al populatiei de peste 65 de ani
sau a populatiei de copii de 0-4 ani in tarile dezvoltate. Varstnicii si copiii cu
varsta cuprinsd intre 0-5 ani sunt subiecte de atentie primara in acordarea
asistentei medico-sanitare si sociale. In pofida realizirilor obtinute in prezent in
majoritatea tarilor persoanele cu disabilitati nu sunt plasate pe aceeasi treapta in
agenda sociald cu aceste doud grupuri. WHO promoveazda o politicd de
informare publicd si profesionala continud referitor la problemele si necesitatile
acestui grup populational vulnerabil, atragadnd atentia asupra preventiei §i
reabilitarii.

Principiile comune pentru majoritatea tarilor europene includ
recunoasterea pe larg a faptului cd unul dintre cele mai importante elemente ale
strategiei complexe in acest domeniu este preventia disabilitatii, care include
categoriile clasice ale sdnatatii publice: preventia primara (prevenirea aparitiei
bolii sau leziunii), preventia secundard (in caz de aparitie a evenimentului
sanitar nefast, stoparea sau reducerea severitdtii complicatiilor care duc la
disabilitate) si preventia tertiard (recuperarea maxima a functiei fizice, psihice
si sociale a persoanei afectate). Prevenirea aparitiei handicapului de pe urma
leziunilor intranatale, prematuritétii, retardului de dezvoltare, precum si din
cauza accidentelor reprezintd subiecte de atentie primordiald din agenda
sanatatii publice.

In multe tari au fost elaborate si implementate numeroase legi, activitati si
programe pentru persoanele cu disabilitdti ce tin de preventia disabilitatii,
reducerea severitatii complicatiilor, recuperarea fizica, sociald si profesionala,
precum si masuri de suport general sau sustinere financiara. Totodatd in multe
tari inca existd discrepante in coordonarea activitatilor politice, ale serviciilor si
sistemelor de suport.

Anexa 7.4. Principiile programului national sanitar public in domeniul
disabilitatii.
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1. Delimitarea imputernicirilor politice ale guvernelor nationale, statale §i
locale.

2. Implicarea profunda a agentiilor guvernamentale, NGO, mijloacelor

mass-media, sectorului profesional, juridic, bisericesc, academic §i

privat.

Utilizarea puterii legislative, reglatorii si a convingerii morale.

Asigurarea abordarii complexe a problemelor.

Abordarea orientata spre preventie.

Recuperarea maxima a functiei fizice, psihice si sociale.

Promovarea echitatii si participarii persoanelor cu disabilitati la viata

sociala.

Promovarea atitudinii de acceptare a persoanelor cu disabilitati in

societate.

9. Promovarea asistentei comunitare vis-a-vis de cea institutionala.

10.Realocarea resurselor si cheltuielilor serviciilor comunitare.

11.Imputabilitatea autoritatilor locale pentru existenta si calitatea
serviciilor.

12.Coordonarea, suportul §i finantarea din partea organizatiilor nationale.

13. Participarea persoanelor cu disabilitati in procesul de luare a deciziilor
referitoare la necesitatile lor.

14. Promovarea instruirii, angajarii in serviciu, asigurarii cu domiciliu §i a
asigurarii cu servicii de suport.

15.Respectarea drepturilor legale, financiare si sociale ale persoanelor cu
disabilitati.

16.Asigurarea cu inlesniri sociale §i compensatii fara litigii.

N AW

S0

In majoritatea tarilor handicapul apare in urma leziunilor medicale,

accidentale, profesionale sau din cauza traumelor dobandite. Aceste persoane

cu disabilitati includ veteranii si victimele razboaielor civile, persoanele cu

hipoacuzie, amauroza, cu handicap mental, alienate s.a. In afara de serviciile

preventive, de recuperare si medicale programele nationale includ asigurarea

independentei financiare, a drepturilor legale, a educatier normale si speciale,

profesionalizarea, asigurarea cu addpost, a comunicarii §i transportului,

organizarea timpului liber, a activitatilor sportive si a grupurilor de ajutor

reciproc.

Preventia accidentelor rutiere, la locul de munca si a expunerii la toxice,

toate acestea sunt competente de nivel national. In unele tari eficienta acestor
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programe este apreciatd prin indici ai mortalitatii care in afard de aceasta
reflectd si severitatea leziunilor. In anul 1985 Regiunea europeani a WHO a
stabilit: ,,Catre anul 2000 mortalitatea de pe urma accidentelor in regiunea
europeand trebuie redusd cu cel putin 25%, acest obiectiv fiind realizat prin
intermediul eforturilor de reducere a accidentelor rutiere, de la domiciliu si
profesionale” (WHO, Regiunea europeana, 1985).

In Marea Britanie accentul de asemenea este plasat nu doar pe extinderea
legislatiei in ceea ce priveste securitatea sociald, dar si pe rolul vital al
preventiei. Masurile de preventie variaza de la imbogétirea alimentelor de baza
cu vitamine si minerale la reducerea fumatului, prevenirea nasterii fetilor cu
deficit de masa corporala si a morbiditatii/mortalitdtii perinatale, controlul
bolilor infectioase, asigurarea sanatatii si securitatii profesionale, preventia
accidentelor, precum si asigurarea sanatatii mentale si a bazelor legislative a
asistentei persoanelor cu disabilitati. Serviciul National de Sanatate si-a
reorientat eforturile asupra managementului decentralizat prin intermediul
sistemelor sanitare districtuale sprijinite de sistemul national. Evoluarea in
aceasta directie a sistemului de organizare a serviciilor pentru persoanele cu
disabilitdti reflectd o reintoarcere la principiile administrarii locale promovate
inca de Regina Elizabeta in Legile saracilor.

Programul danez pentru persoanele cu handicap a evoluat prin intermediul
reformelor sociale si legislative pe parcursul a ultimelor 100 de ani si a fost
influentat in special de Legea de Asistentda Publica din 1933. De atunci pentru
persoanele cu handicap au fost primite un numar mare de legi si programe.
Urmand exemplul Marii Britanii, in Danemarca responsabilitatea pentru
managementul social si al programelor sanitare a fost trecutd de la guvernul
central in competenta guvernelor locale si regionale, totodata acordandu-le un
sprijin din partea organizatiilor si guvernului national.

Scaderea in Finlanda a ratei nasterilor nou-nascutilor cu deficit de masa
corporald de la 5 la 4% pe parcursul ultimilor 10 ani se datoreaza asistentei

prenatale, intranatale si postnatale a 99% din femei cu servicii specializate in
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cadrul centrelor de ocrotire a sanatatii mamei §i copilului. Femeia gravida
finlandezd executa 12 vizite la medic in perioada prenatald si postnatala.
Recompensa de 125 dolari SUA este oferita doar femeilor care s-au adresat
pentru asistenta prenatala pana la sfarsitul lunii a patra de graviditate.

In Franta functioneaza un program impresionant dupa complexitate in care
de asemenea accentul este plasat pe preventie. Spre exemplu, este acordata o
atentie deosebitd preventiei deficitului de masa corporald la nastere si a
morbiditatii asociate prin intermediul stimularii financiare a mamelor, totodata
fiind instituitd practica obligatorie de examinare repetatd (de 20 de ori) a
copilului pand la varsta de 6 ani, inclusiv de 9 ori in primul an de viata. De
asemenea, se efectueazd in mod obligator screening-ul la nastere pentru
depistarea erorilor metabolice congenitale cum ar fi talasemia, hemofilia si
anemia falciformd. O importantd deosebitd este atribuitd integrarii copiilor cu
disabilitati 1n scolile normale si integrarii sociale a adultilor cu handicap. Pentru
realizarea acestor obiective complexe sunt desemnate sisteme speciale de
suport financiar. Spre exemplu, pentru a pretinde la compensatii financiare la
nastere si pentru copii in Franta sunt obligatorii vizitele la medic in perioada
prenatald si infantila.

Situatia persoanelor cu handicap din Rusia este un subiect de atentie atat a
Ministerului Muncii si Protectiei Sociale, cat si a Ministerului Sanatatii.
Problemele majore in prevenirea disabilitdtii sunt legate de ratele inalte ale
violentei, suicidului, omuciderii, otravirilor, accidentelor rutiere si industriale.
Acestea, 1n afara faptului ca reprezinta cauze majore ale mortalitatii, mai sunt si
responsabile de ratele inalte ale traumatismelor si disabilitatii. Implementarea
masurilor de preventie a deficitului de masa corporala la nastere (in prezent rata
este egald cu 7%), a morbiditatii si mortalitatii perinatale va favoriza reducerea
mortalitatii infantile in Rusia, care astazi este de doud ori mai Tnalta decat in
tarile dezvoltate si va micsora numarul de persoane cu disabilitati.

Unul din scopurile sanitare ale Statelor Unite preconizate pentru realizare

catre anul 1990 a fost obtinerea unei rate a cazurilor letale de pe urma
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accidentelor rutiere nu mai mare de 18 la 100.000 de populatie. Acest scop a
fost atins, rata scazand treptat de la 27,4 1a 100.000 de populatie in 1970 la 18,8
in 1985 si la 16,2 1a 100.000 de populatie in 1993. In 1996 rata cazurilor letale
de pe urma accidentelor rutiere in Statele Unite constituia 8,5 la 100.000 de
populatie. Decesele de pe urma leziunilor prin arma de foc au crescut de la 1,8
la 100.000 de populatie in 1980 la 15,6 in 1993, ulterior scazand pana la 12,9 la
100.000 de populatie In 1996. Monitorizarea leziunilor in Statele Unite este
bazata pe utilizarea mai multor sisteme cum ar fi Centrul National de Statistica
Sanitara, Sistemul National de Statistica Vitala, Sistemul National de Evidenta
a Asistentei Medico-Sanitare Spitalicesti si Ambulatorii, Sistemul National de
Evidenta a Starii Sanatatii, Sistemul National de Evidenta a Externdrilor din
Spitale, precum si Centrele de Epidemiologie si Medicina Preventiva. Impactul

economic si social al leziunilor in Statele Unite este substantial (Tabelul 7.4).

TABELUL 7.4. Impactul leziunilor, Statele Unite, 1995.

Episodul Numadrul
Decese 147,891
Externari din spital 2,591,000
Interndri in sectii de terapie intensiva si reanimare 36,961,000
Episoade de leziuni raportate 59,127,000

Sursa: Health, United States, 1996-1997.

In ultimul timp au fost obtinute realizari considerabile in implementarea si
dezvoltarea programelor nationale de preventie, asistentd si servicii pentru
persoanele cu disabilitati. Transferul experientelor pozitive de la o tard la alta
poate facilita determinarea metodelor si cailor optime, atit de prevenire a
Pentru aceasta sunt necesare revizuirea legislatiei si a organizarii serviciilor

implicate precum si implementarea noilor realizari medicale si tehnologice.

NECESITATILE SANITARE SPECIALE ALE UNUI GRUP
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In orice societate existd grupuri populationale cu necesititi sanitare
speciale. Gradul de dezvoltare al societatii este apreciat dupa felul in care ea are
grija de bastinasi, prizonieri, persoane fara addpost si alte grupuri vulnerabile
ale populatiei. Aceste grupuri cu necesitati speciale pot fi delimitate de
societate de circumstante istorice, etnice, legale sau economice. Ele pot necesita
o atentie speciald din partea organelor sanitare publice deoarece sunt mult mai
dependente si vulnerabile sau nu au accesul cuvenit la serviciile medico-
sanitare sau pur si simplu necesitatile sanitare ale lor sunt mai mari sau mai
specifice decat in populatia generala. Noua Sanatate Publica se ocupa de
apdrarea intereselor acestor grupuri, incercand sa asigure necesitdtile lor

sanitare de rand cu necesitatile sanitare ale intregii populatii.

SANATATEA HOMOSEXUALILOR SI LESBIANELOR

Dupd unele aprecieri 10% din populatia globald este reprezentatd de
homosexuali, lesbiane si bisexuali. Acurateta acestor rate este dificil de
determinat deoarece stigmatizarea sociald a homosexualilor poate duce la
subaprecierea acestor valori, iar studiile nerandomizate in acest domeniu (spre
exemplu, studiul pacientilor din clinicele de STD) pot fi compromise de
supraestimarea prevalentei reale. Mai mult ca atdt, orientarea sexuald nu
intotdeauna coreleazd cu comportamentul sexual (spre exemplu, 70% din
homosexuali declara raporturi sexuale cu barbati casatoriti, iar 45% din
lesbiane — raporturi sexuale cu barbati). Indiferent de ratele exacte
homosexualii, lesbianele si bisexualii reprezintd o parte mare a populatiei. in
societatile  heterogene, cum ar fi Statele Unite, populatia de
homosexuali/lesbiane reflectd diversitatea populatiei generale in ceea ce

priveste apartenenta etnicd, religia, starea socio-economicd si localizarea
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geografica. Din acest motiv necesitatile in asistentd medico-sanitard care deriva
din comportamentul homosexual trebuie abordate in contextul social potrivit.

Problemele sanitare specifice legate de comportamentul homosexual si
lesbian includ incidenta inalta a STD, infectiile gastrointestinale, cancerul anal
si hepatocelular printre homosexuali, patologiile legate de actul sexual oral-
anal, oral-genital si cel vaginal. Problemele sanitare de atentie speciald printre
lesbiane includ incidenta majora a cancerului mamar, ovarian si uterin, ceea ce
este legat de ratele joase ale natalitdtii, alimentarii la san si utilizarii remediilor
contraceptive per orale. Lesbianele viziteazd ginecologul mai rar si pot rata
astfel de teste importante cum ar fi frotiul Pap sau mamografia. Violenta fata de
homosexuali §i lesbiane reprezintd un alt subiect sanitar important de
preocupare, de rand cu problemele fumatului, alcoolismului, abuzului de
substante, depresiilor, suicidului si bolilor cardiovasculare care posibil deriva
din viata plind de stresuri dintr-o societate homofoba.

Printre cele mai arzatoare si relativ usor de rezolvat probleme sanitare ale
homosexualilor si lesbianelor se numard si lipsa serviciilor preventive si a
tratamentului precoce, fapt determinat de experienta negativa de utilizare a
serviciilor medico-sanitare, precum si de teama de a fi stigmatizat de societatea
medicald. In cadrul unor studii s-a demonstrat ci doar 10-40% din medicii
primari de obicei colecteazd date referitor la anamneza sexuala de la pacientii
adulti s1 numai 30% nu sunt stdnjeniti in relatiile cu pacientii homosexuali.
Peste 60% din membrii Asociatiei Medicale de Homosexuali si Lesbiane au
marturisit faptul cd homosexualii care divulga orientarea sa sexuald risca de a
primi o asistentd medicalda de proastd calitate. Rezultatul final al acestor
dificultati este ineficacitatea screening-ului, diagnosticului si tratamentului
problemelor sanitare majore ale pacientilor homosexuali sau lesbiane.

Epidemia de SIDA a plasat problema comportamentului sexual pe prim
plan, in special in populatia de homosexuali. Totodata dupa unele estimari doar
10% din elevii Statelor Unite primesc o educatie sexuala adecvatd si mai putin

de 5% din medicii primari colecteaza uzual informatia referitor la activitatile de
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risc major. In ultimul timp au fost obtinute succese considerabile in preventia
problemelor sanitare ale acestor grupuri cu necesitati speciale ale populatiei
(spre exemplu, acceptarea pe larg a practicii de utilizare a prezervativelor de
catre homosexuali in anii 1980), in acelasi timp programele educationale se
confrunta cu dificultdti enorme.

Un grup ce merita o atentie speciala il reprezinta populatia adolescentd de
homosexuali si lesbiane. In conformitate cu opinia Academiei Americane de
Pediatrie (1993) acesti adolescenti:

,»-..sunt sever afectati de stigmatizarea sociald si prejudecati, de lipsa cunostintelor
referitor la sexualitatea umana, fiind privati de posibilitatea socializarii deschise si limitati in
comunicarea cu modelele sandtoase de comportament sexual. Fiind respinsi si oprimati de
catre familie, colegi, administratii scolare si comunitare, ei cautd dar nu gasesc intelegere si
acceptare la parinti si alte persoane apropiate... O astfel de respingere poate duce la izolare,
comportament vagabond, violentd in familie, depresie, suicid, abuz de substante si
abandonarea scolii sau serviciului. In astfel de situatii pentru a supravietui tinerii sunt impusi
sd duca o viata heterosexuald sau homosexualad dezordonatad cum ar fi prostituarea (frecvent
fiind implicati tinerii vagabonzi).”

Astfel in noua generatie, ca si in cele precedente, ostracismului societatii
duce la modele comportamentale care supun atat homosexualii, cat si
heterosexualii unui risc major de izolare si raspandire a bolilor inclusiv a
hepatitei B si SIDA. Ruperea acestui cerc vicios necesitd eforturi
multidisciplinare focusate in care asistentii sanitari publici, furnizorii de

asistentd medico-sanitard, organizatiile de homosexuali si lesbiane ar apara

interesele acestor grupuri vulnerabile ale populatiei.

SANATATEA BASTINASILOR

Atat in Statele Unite, cat si in Canada bastinagii sunt asigurati cu o
asistentd medico-sanitara speciald, responsabilitatea fatd de aceasta revenind

agentiilor guvernamentale de nivel federal. Aceste populatii sunt frecvent
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delimitate de populatia generald, avand scoli, sisteme legale si sisteme medico-
sanitare aparte.

Populatia indienilor canadieni in secolul XVI constituia 220.000 de
persoane, dar bolile si foametea care au insotit imigrarea europenilor au redus
acest numar la 102.000 in anul 1867 (anul stabilirii confederatiei canadiene). In
anul 1941 numarul bastinasilor varia intre 100.000-122.000, iar catre anul 1988
a atins cifra de 443.884. A aparut o tendinta de reinviere a traditiilor tribale
dupa experienta nefastd de secole de absorbtie a bastinasilor in populatia
generald, care a fost marcatd de epidemii de alcoolism, violentda, abuz de
substante, prostituare si degradare sociala.

Indicii starii sanatatii bastinasilor canadieni erau semnificativ afectati de
forme grave de alcoolism raspandite printre toate grupurile de varsta, inclusiv si
printre copii si adolescenti. Printre populatia indiand ratele abuzului de
substante inhalatorii (clei), diabetului zaharat, a hipertensiunii arteriale si de
spitalizare erau de doud ori mai mari decit media in populatia generala
canadiana. Pe parcursul ultimelor decenii s-a observat un declin al mortalitdtii
indienilor si inuitilor canadieni, dar diferentele fatd de populatia generald raman
inca izbitoare. Examinarea Tn masd a starii de nutritie efectuatd in 1973 in
Canada si studiile ulterioare au relevat rate majore de stari de deficienta de
microelemente printre indienii si inuitii canadieni, fiind raspandite deficientele
de vitamine A si D, fier si calciu, anemiile feriprive si rahitismul. In 1990 ratele
mortalitatii relative in comparatie cu populatia generala variau de la 5:1 printre
sugari la 1,1:1 printre persoanele de peste 65 de ani. Cauzele majore de deces
printre populatia indienilor canadieni sunt leziunile si otrdvirile, bolile
sistemului circulator, neoplasmele si bolile respiratorii. Rata suicidului printre
persoanele de 15-24 de ani depaseste de 5-6 ori media in acelasi grup de varsta
din populatia canadiand generala.

In 1997 mortalitatea infantild in populatia bastinasi canadiani depisea de
doud ori media nationald, durata asteptatd a vietii la nastere fiind cu 8 ani mai

mica decét cea nationala. Afectiunile cronice inclusiv diabetul zaharat, bolile
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cardiovasculare, cancerul, bolile renale avansate, bolile infectioase, STD si
hepatitele sunt mult mai raspandite printre bastinasi decat in populatia generala.
Sardcia, violenta fizicd si abuzul de alcool si droguri prevaleaza considerabil in
populatia bastinasa.

In prezent sanitatea indienilor si inuitilor este o responsabilitate directa a
organelor sanitare federale, care nu intrd in componenta sistemului national
canadian de asigurare medicald gestionat de fiecare provincie in parte.
Serviciile necesare sunt furnizate de catre Ramura Medicala a Departamentului
Federal al Sanatatii. Schimbadrile recente in constitutie in conformitate cu care
consiliile tribale au fost recunoscute ca forma de guvernare au facilitat tendinta
de decentralizare a managementului serviciilor, operarea acestora fiind
transmisa autoritatilor tribale. Totodata aceasta practica inca nu a fost aprobata
pe larg. Astfel de probleme sociale cum ar fi somajul, educatia insuficientd,
abuzul de alcool, distrugerea familiilor si violenta afecteaza indienii canadieni
atat In rezervatii, cat si cei care migreaza in orase.

Atitudinea cruda si brutala a oficialitatilor Statelor Unite fata de populatia
bastinasd s-a soldat cu concentrarea fortata a acesteia in rezervatii sdrace unde
erau utilizate practici administrative de genocid chiar mai violente decat in
Canada. Totodatd in a doua jumdtate a secolului XX furnizarea asistentei
medico-sanitare si programele de prevenire a degradarii sociale a bastinasilor
au devenit mai eficiente in Statele Unite decat in Canada.

Istoricul asigurarii de cdtre guvern a asistentei medico-sanitare pentru
indienii americani denotd de asemenea inechitdti considerabile. Pana la
inceputul secolului XIX asistenta medico-sanitara a indienilor era asigurata de
catre guvernul federal, prin intermediul medicilor militari. Din 1849 asistenta
medico-sanitard a bastinasilor a devenit o responsabilitate a Biroului de Afaceri
ale Indienilor din componenta Departamentului de Interne, practica raspandita
pani la infiintarea in 1954 a Serviciului de Sanitate Publici al Statelor Unite. In
prezent Serviciul de Sandtate a Indienilor (IHS) desemnat ca serviciu national

de sanatate a indienilor si administrat prin intermediul oficialitatilor regionale,
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furnizeaza asistentd medico-sanitara primara si specializata populatiei bastinase
cu accentuarea eforturilor asupra participarii si controlului din partea
comunitatii a serviciilor prestate.

Populatia bastinasd de americani si eschimosi a SUA 1n 1996 constituia
2,3 milioane de persoane. IHS asigurd cu servicii medico-sanitare 60% din
aceasta populatie. Realizarile in domeniul sanatatii bastinasilor tin de reducerea
mortalitatii infantile si generale, totodatd indicii sanatatii bastinasilor sunt inca
mult sub nivelul mediu al populatiei generale a SUA. Nutritia sdraca, lipsa
surselor securizate de apa, izolarea si inaccesibilitatea transportului, utilizarea
inadecvata a gunoiului si ratele Tnalte de obezitate, abuz de alcool si violenta
scurteaza considerabil durata asteptata a vietii printre bastinasi. [HS gestioneaza
o retea din 43 de spitale si peste 110 centre si puncte sanitare. Cheltuielile
pentru asistenta medico-sanitara acordata indienilor constituie 60-65% din
cheltuielile nationale la cap de locuitor. Durata asteptata a vietii a bastinasilor
americani a crescut de la 60 de ani in 1950 la 73,2 ani in 1989-1991. Reducerea
mortalitdtii infantile si a mortalitatii de pe urma tuberculozei, gastroenteritelor
si bolilor respiratorii acute a fost insotita de reducerea mortalitdtii prin violenta
si abuz de droguri. Ratele diabetului zaharat (tip 2) sunt inalte si in crestere in
comparatie cu populatia generald. Sindromul alcoolic fetal (FAS) este extrem
de raspandit printre bastinasii americani constituind 2,7 la 1000 de nasteri de
feti vii. Rata FAS printre indienii americani este cea mai inaltd dintre toate
grupurile etnice din Statele Unite. Practica tot mai raspandita de management
tribal al serviciilor sanitare este Insotitd de majorarea activitdtii tribale de
reducere a abuzului de alcool si violentei. Scopurile sanitare pentru anul 2000
includeau reducerea ratelor de cancer, a mortalitatii infantile s1 alcoolismului.

Populatiile bastinase decimate anterior de foamete si boli infectioase
acute, iar in prezent de abuzul de alcool, violenta si stari legate de diabetul
zaharat au o sdnatate mult sub nivelul populatiilor generale americane si
canadiene. Administrarea federald separatd a asistentei medico-sanitare

acordate acestor grupuri populationale vulnerabile reprezintd un subiect de
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dezbateri critice continue in ambele tiri. In prezent tendintele principale in
acest domeniu tin de integrarea acestor servicii cu alte servicii medico-sanitare
si decentralizarea managementului cu implicarea activa a comunitatii.
Finantarea federala a acestor servicii raméne irevocabild, totodata raspandirea
practicilor de management local duce la majorarea cheltuielilor pentru asistenta
medicala privata.

Perspectivele sanitare ale populatiei bastinase ale Statelor Unite si Canadei
sau din alte tari sunt dependente de dezvoltarea socio-economica si de gradul de
implicare a administratiilor locale. In 1999 guvernul canadian a imputernicit cu
dreptul de autoguvernare teritoriul inuitilor (eschimosilor), care dispune de
propriile autoritati sanitare, servicii sociale, institutii de Tnvatamant, sistem de
impozitare, precum si de propriile drepturi economice (spre exemplu, dreptul
exclusiv la zacamintele minerale de pe teritoriu). Aceastd experientd in teritoriu
este importanta pentru verificarea potentialului masurilor de decentralizare a
managementului sanitar, social si economic.

Probleme similare apar si referitor la populatiile bastinase si grupurile
minoritare din alte tari, inclusiv din Australia, Noua Zelanda, Peru si alte tari
sudamericane, Papua Noua Guinee, Taiwan, Africa Centrald si tarile fostei
Uniuni Sovietice. Aborigenii australieni sufera de rate finalte de boli
cardiovasculare, diabet zaharat, patologii renale avansate, alcoolism, abuz de
droguri si substante inhalatorii, febra reumatica, mortalitate infantild majora si
degradare sociala. Starea precard a sanatatii populatiei bastinage in multe tari
este determinatd de lipsa responsabilitdtilor sanitare clare, a autoritdtilor si
programarii sanitare. Problemele sdndtatii bastinasilor reprezinta o provocare
serioasa pentru Noua Sanatate Publica si necesita determinarea cailor optime de
furnizare a asistentei curativ-profilactice, precum si reducerea diferentelor

sociale care sunt cauza apatiei si degradarii sociale.
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SANATATEA DETINUTILOR

Incepand cu mijlocul anilor 1980 in sistemul penitenciar al Statelor Unite
s-au produs schimbari cardinale Tn ceea ce priveste starea sanitara si conditiile
de detinere. Degradarea urbana insotitd de abuzul ilicit de droguri, saracie si
epidemiile asociate a avut un impact enorm asupra detinutilor americani.
Serviciile medicale penitenciare au fost transformate in avanposturi sanitare
care indestulau cu greu cererea majora in asistenta medicala.

Penitenciarele in Statele Unite reprezintd o industrie majora cu peste 1,6
milioane de detinuti in anul 1997. Intre anii 1985-1996 populatia din inchisorile
federale si statale a crescut de la 480.568 la 1,1 milioane de persoane, iar
numarul detinutilor din inchisorile locale s-a majorat de la 256.615 la 507.044
persoane. Rata totala a populatiei izolate in penitenciare in aceeasi perioada a
crescut de la 313 la 615 la 100.000 de populatie. Caracteristicile demografice
ale populatiei detinutilor difera de cele ale populatiei generale. Aproximativ 6%
din barbatii albi sunt izolati in penitenciare, iar 23% din barbatii afro-americani
se afld sub supravegherea organelor de drept. Aproape 47% din detinuti sunt
afro-americani si un numar mare din ei este reprezentat de tineri si saraci.

In 1970 starea precarid a sanatitii detinutilor din SUA a determinat
necesitatea efectudrii de catre Asociatia Medicala Americand si Asociatia
Americand de Sandtate Publicd a unei treceri in revista a serviciilor sanitare
penitenciare, fiind date recomandari care promovau crearea serviciilor medico-
sanitare penitenciare statale ceea ce s-a soldat cu imbundtitirea calitatii
serviciilor in multe state. Sanatatea detinutilor a devenit un domeniu mult mai
profesional, fiind mai putin utilizatd practica lucrului prin cumul. Acreditarea
voluntara a serviciilor de catre Consiliului American de Acreditare a Serviciilor
Sanitare serveste ca o metoda de evaluare externa a acestor facilitati.

Detinutii din institutiile penitenciare sunt supusi riscului major de
imbolnavire de tuberculoza, fapt datorat prevalentei crescute a infectier HIV,

hepatitei B, formelor latente de TB, suprapopularii, ventildrii inadecvate si
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transferului frecvent al detinutilor in interiorul altor institutii. Forma recent
aparuta de TB rezistentd la medicamente reprezintd o infectie oportunistd
importantd la persoanele cu infectie HIV care incd odatd subliniaza necesitatea
implementarii practicilor de control a infectiei. Majorarea din 1990 a
morbiditatii prin tuberculoza in Rusia se datoreaza partial amnistiei largi a
detinutilor dupa perestroika din anii 1980. Masurile specifice de control in
institutiile penitenciare trebuie sa includa urmatoarele:

1. Screening-ul regulat si sistematic al detinutilor si personalului pentru
depistarea HIV si TB. Cei cu teste pozitive trebuie supusi terapiei
preventive.

2. Identificarea rapida, izolarea si tratamentul cazurilor suspecte de TB.

3. Utilizarea practicii de terapie direct observatd precum si supravegherea
riguroasa pentru asigurarea finisarii complete a tratamentului.

4. Supravegherea la distantd pentru asigurarea continuitatii asistentei

medico-sanitare n cadrul si in afara institutiei penitenciare.

Prizonierii sunt de asemenea supusi riscului de achizitionare a bolilor
sexual transmisibile. Atat femeile, cat si barbatii pot fi victime ale violentelor
sau intimidarilor sexuale de catre detinuti si personal. Serviciile medicale
penitenciare trebuie sd fie capabile sd efectueze screening-ul, precum si
tratamentul ~ bolilor sexual transmisibile. Totodatd protectia detinutilor
vulnerabili (spre exemplu, izolarea detinutilor tineri de prizonierii potential
violenti) tine de responsabilitatea lor.

In anii 1990 practica de stabilire obligatorie a sentintelor pe viatd pentru
recidivisti (,,de trei ori la zdup si pe viatd”) a contribuit esential la majorarea
numadrului detinutilor in varsta fara drept de eliberare. Cu cat este mai mare
numarul de detinuti care petrec un timp indelungat in penitenciare, cu att este
mai arzatoare necesitatea de precdutare a problemelor sanitare ale acestora ca

parte componentd a sanatatii populatiei in Intregime.
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Riscurile sanitare de scurtd si lunga durata pentru personalul din inchisori
este de asemenea un subiect de preocupare pentru serviciile sanitare
penitenciare. Alcoolismul, fumatul, obezitatea si stresul de lucru duc la
descompunerea familiei si mortalitate prematurd in special de pe urma bolilor
cardiovasculare. Sustinerea morala si psihologicd pentru a depdsi aceste stresuri
si violente latente la locul de munca este un factor important in reducerea
riscului personal si a predispunerii proprii la actiuni violente.

Necesitatea in servicii ale sdndtatii mentale in penitenciare este mare si
creste pe zi ce trece. Deficitul de servicii comunitare in domeniul sanatatii
mentale accelereazd procesul de nimerire a indivizilor de pe strdzi in
penitenciare. Studiul efectuat de Asociatia Nationald de Sanatate Mentald a
demonstrat cd 25% din detinuti sufera de psihoze si peste 14% prezinta
simptome psihice clinic manifeste. Afectiunile mentale ale detinutilor sunt
responsabile de o mare parte din comportamentele violente si crime. Din acest
motiv este necesard o combinare a serviciilor curative din penitenciare cu
programele de reabilitare.

Problemele etice ale domeniului sanitar al detinutilor includ torturarea,
violul, omuciderea, foametea, experientele medicale inumane si asistenta
medicald si psihiatrica inadecvata. Codul Nuremberg si Declaratia Helsinki
referitor la conduita medicald in experientele medicale este un standard
international acceptat. Conventia de la Geneva referitor la razboi si ocupatia
militard reprezintd de asemenea un standard acceptat, dar frecvent ignorat.
Totodata aceasta Conventie reprezintd baza juridicd pentru solutionarea
litigiilor. O incdlcare a acestei Conventii este si abuzul asupra detinutilor in
situatiile de razboi civil cum s-a Intamplat Tn Bosnia la mijlocul anilor 1990,
unde acesta a luat dimensiuni de genocid cu masacre, infometari si violuri larg
raspandite. Comunitatea sanitard din orice tara sau in orice situatie de conflict
poartd responsabilitatea pentru sanatatea detinutilor si joaca un rol de aparare a

intereselor acestora pe timp de razboi civil sau pace.
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SANATATEA POPULATIEI MIGRATOARE

In multe tari un numar mare de persoane si familii duc un mod migrator de
viatd, mutandu-si resedinta in dependenta de anotimp pentru cultivarea agricola
sau munca sezonierd. Aceste grupuri populationale fara resedintd stabild si
sisteme de securitate sociald sunt frecvent exploatate de patroni, care le ofera
doar un venit minim necesar pentru existenta si o atitudine ostild in comunitate.
Aceste grupuri includ lucratorii agricoli migratori sau sezonieri, minerii,
muncitorii din industria de exploatare forestiera §i constructorii care frecvent
locuiesc timp indelungat departe de familiile sale.

In Statele Unite acest fenomen este riaspandit pe larg. Dupa estimarile
Programului Sanatatii Migratorilor al Departamentului de Sanatate si Servicii
Umane al SUA populatia de muncitori migratori a Statelor Unite numara 1,5
milioane persoane, iar alte 2,5 milioane persoane lucreaza in calitate de
muncitori agricoli sezonieri. Majoritatea acestora sunt casatoriti si au copili,
astfel dimensiunile acestei populatii, inclusiv persoanele dependente, este mult
mai mare. Majoritatea acestor familii existd sub nivelul minim al saraciei.
Multe dintre aceste persoane sunt imigranti ilegali, fiind un subiect de
exploatare si abuz din partea patronilor. Aceste familii traiesc in conditii
sanitare precare, sunt frecvent expuse la actiunea pesticidelor si sufera de o
morbiditate majora prin boli infectioase.

Muncitorii migratori in Statele Unite fac parte din diferite grupuri etnice
(americani albi, latino-americani, originari de pe Insulele Haiti si Jamaica).
Grupurile de imigranti cum ar fi cei de pe Insulele Haiti si Filipine, mexicanii
detin rate majore de tuberculoza. Lucrul lor in domeniul agriculturii poate duce
la raspandirea TB la alti fermieri. Probabilitatea dezvoltarii TB la fermierii
migratori este de sase ori mai mare decat in populatia generala de adulti

angajati Tn munca productiva.
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Fermierii migratori pot lua cu ei familiile sale pe care le cazeaza in
conditii casnice precare oferite de patroni, unde nu existd facilitati sanitare si
este limitatd ratia alimentara. Organizarea asistentei medico-sanitare, a instruirii
scolare si a activitatilor de recreatie sunt de cele mai deseori inadecvate.
Muncitorii migratori din ariile urbane sunt de obicei barbati singuri proveniti
din regiunile rurale sarace, care si-au lasat familiile acasa si care sunt ocupati in
constructie si minerit. Femeile migratoare sunt ocupate cel mai frecvent in
lucrul de menajerie, de asistentd personald sau practicd prostituarea. In multe
tari sunt rdspandite practicile de utilizare a fortei de munca migratoare
profesionale (medicind, computere etc.). Oamenii care trdiesc intr-o societate
strdind sunt frecvent supusi abuzului si exploatdrii precum si izolarii sociale
insotite de stres psihic, violenta si STD.

Muncitorii migratori cel mai frecvent locuiesc in conditii sdrace,
antisanitare, asistenta medico-sanitara fiind lipsa. La ei de obicei lipsesc
documentele necesare pentru stabilirea legalda a statutului de resedintd. Lipsa
asigurarii medicale si a asistentei medico-sanitare regulate, in special pentru
copii si femei, reprezinta cele mai arzatoare probleme ale imigrantilor ilegali.
In aceste grupuri populationale sunt raspandite stirile de deficienta de fier si
microelemente, precum si retardul de dezvoltare printre copii. Asistenta
stomatologica este inaccesibild si deci bolile dentare sunt pe larg raspandite.
Fermierii migratori devin frecvent victime ale accidentelor la locul de munca.
Lucratorii ocupati n agricultura detin una din cele mai inalte rate de mortalitate
(37 1a 100.000 de lucratori) de pe urma leziunilor profesionale (vezi Capitolul
9).

Prevalenta naltd a sifilisului, infectiet HIV si TB printre lucratorii
migratori determina necesitatea unor specialisti Tn domeniul sandtatii publice
capabili sa acorde servicii medico-sanitare populatiei migratoare. Aceasta
necesitate imperioasd a dus la infiintarea cursurilor de perfectionare a

asistentilor sanitari publici in domeniul asistentei diagnostice si terapeutice in
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STD (inclusiv in infectia HIV), TB si alte boli infectioase la persoanele
migratoare.

Forta de muncid migratoare reprezinti un fenomen international. In
Europa un numdr mare de ,muncitori oaspeti” sunt ocupati in munca
necalificatd in agriculturd si industria de constructie. Pe parcursul a mai multor
decenii economiile prospere ale tarilor Europei de Vest importau brate de
munca din tarile sarace ale Africii de Nord si sub-sahariene si ale Europei de
Est. Aceasta practicd s-a soldat cu aparitia multiplelor probleme sociale si
politice de lunga durata legate de muncitorii migratori si familiile lor, care sunt
frecvent supusi injosirilor etnice, violentei si se confruntd cu dificultati in
adaptarea sociald. In competenta si de responsabilitatea agentiilor de sanitate
publica tine supravegherea conditiillor de viatd si asigurarea cu asistentd
medico-sanitard preventiva si curativa, precum si screening-ul acestor grupuri

profesionale pentru depistarea bolilor majore.

SANATATEA POPULATIEI FARA ADAPOST

Lipsa de adapost datorata sardciei si imposibilitatii inchirierii lui la preturi
accesibile este o problemd majora cu care se confrunta atat tarile industrializate
cat si cele 1n curs de dezvoltare. Persoanele lipsite de adapost sunt permanent in
centrul atentiel mijloacelor mass-media gratie diferentelor contrastante dintre
modul lor de viatd si cel al populatiei prospere. in dependentd de definirea
notiunii ,,persoanei fara adapost”, WHO in Raportul Mondial referitor la
Sanatate 1997 a apreciat numarul global al persoanelor fard adapost ca osciland
intre 100 milioane si 1 miliard de persoane (Organizatia Mondiald a Sanatatii,
1997). Dupa unele aprecieri peste 7,4% din populatia SUA a ramas pe parcursul

unei perioade de timp fard adapost cel putin o data in viatd. Vagabonzii lipsiti
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de adapost perioade indelungate de timp sunt expusi riscului major de a avea
diferite probleme sanitare.

Asistenta medico-sanitara, in special cea preventiva, nu reprezinta o
prioritate pentru persoanele fira adapost. In locul acesteia majoritatea
eforturilor si resurselor sunt cheltuite pentru cdutarea unui loc sigur si cald
pentru somn, precum si pentru dobandirea alimentelor si deseori a drogurilor si
alcoolului.

Pandemia globald de lipsa de addpost a apdrut in rezultatul lipsei
locuintelor la preturi acceptabile, somajului si degradarii serviciilor sociale si
de suport general. Nu este alegerea persoanei de a locui pe strada; aceasta
frecvent este victima a diferitor circumstante. Este raspandita opinia ca lipsa de
adapost este rezultatul dezinstitutionalizarii persoanelor din spitalele psihiatrice,
iar dupa unele aprecieri de la 25% la 50% din persoanele fara addpost sufera de
afectiuni psihice. In asa cazuri este greu de stabilit alienarea a fost cauza lipsei
de adapost sau vice-versa, dar este clar cd in combinatie acestea produc un ciclu
vicios in care individul suferd de izolare sociald, nutritie inadecvatd si igiena
precard care impreuna pot cauza boala.

Cercetarile problemelor sanitare cu care se confruntd persoanele fara
addpost au demonstrat cad ratele bolilor acute si cronice printre acestea sunt
extrem de Tnalte. Cu exceptia icterului, cancerului si obezitatii populatia fara
adapost este mult mai frecvent afectatd de celelalte boli cronice. Datorita
caracterului migrator al acestei populatii astfel de boli care necesita vigilenta si
atentie continud cum ar fi tuberculoza cauzeaza ravagii printre persoanele fara
adapost. Acest fapt constituie §i un pericol sanitar public pentru intreaga
populatie. In tirile dezvoltate atat in institutiile penitenciare, cat si in azilurile
pentru persoane farda adapost este pe larg raspandita tuberculoza. Alte probleme
sanitare ale acestui grup vulnerabil includ decesele de pe urma degerarii,
violenta, morbiditatea prin ulcere trofice, combustii, infectii respiratorii, STD,
inclusiv infectia HIV, traumatismele prin atacuri armate, batai sau violuri.

Lipsa de adapost compromite posibilitatea nutritiei adecvate, vietii sigure,
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igienei personale cuvenite §1 a primului ajutor in caz de necesitate. Persoanele
fara adapost au un acces limitat la asistenta medico-sanitara ceea ce se soldeaza
cu internarea lor doar cu forme avansate ale bolilor.

Deoarece majoritatea membrilor acestui grup populational nu sunt
asigurati medial, accesul la serviciile medico-sanitare este compromis prin
costul acestora si distanta pana la ele. Una din cele mai eficiente metode de
acordare a ajutorului medical acestor persoane este utilizarea unitdtilor
medicale mobile. In Washington, D.C. (Districtul Columbia) este riaspandita
practica de utilizare a echipelor mobile (,,microbuzelor sanitare” si a
“bucatdriilor de supa”) finantate de organizatiile de caritate, care asigura
persoanele fard adapost cu asistentd medicala si mancare calda. In stari severe
periculoase, care necesita o asistenta mai substantiald, indivizii sunt convingi sd
se interneze Intr-un azil comunitar sau privat pentru cei lipsiti de adapost sau
sunt indreptati la spital. In azilurile comunitare sau private aceste persoane sunt
asigurate cu asistentd medicald, apa calda, loc de dormit i mancare calda. NGO
si organizatiile de caritate detin un rol important in supravietuirea persoanelor
fara adapost. Desigur aceasta este doar o solutie temporara pentru milioanele de
oameni lipsiti de addpost din toatd lumea, care existd in conditii periculoase
pentru viata.

Femeile singure cu copii mici pot fi lipsite de adapost in rezultatul
destramarii familiei din cauza abuzului familial, consumului excesiv de catre
mama a alcoolului si drogurilor, graviditatii sau in urma colapsului bazei
economice a familiei cu confiscarea prin judecatd a casei. Copiil sau
adolescentii vagabonzi fara adapost reprezinta grupuri extrem de vulnerabile la
practicile sociale si sanitare precare, inclusiv violenta, abuzul de substante,
suicidul si comportamentul de risc, STD sau infectia HIV. In multe tari in curs
de dezvoltare lipsa de adapost si sardcia sunt premise pentru vanzarea copiilor,
organelor si prostituarea copiilor.

Populatia fara adapost constituie o problema sanitara publica determinata

atat de lipsa de adapost la aceste persoane, cat si de efectele nefaste ale lor
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asupra comunitatii. Solutiile, ca si in alte probleme sociale, sunt costisitoare si
complexe. Pentru eliminarea acestei practici periculoase de viata este nevoie de
subminarea caracterelor principale determinante ale ei: a sdrdciei §i asigurarii
insuficiente cu domiciliu permanent. Reintegrarea persoanelor fara adapost in
viata sociald necesitd tratament comunitar orientat si servicii sociale speciale.
Acestea includ managementul adecvat al cazului, asigurarea cu domiciliu,
supravegherea de lungd duratd si suportul permanent. Profesionalizarea si
angajarea in serviciu a persoanelor fara adapost este una din cele mai eficiente
metode de interventie sanitard publica. Pand nu vor deveni accesibile astfel de
servicii lipsa de adapost va continua sa cauzeze multe suferinte si sfidari pentru
sistemele sanitare publice si de caritate care in prezent incearca sa acorde

asistenta acestui grup populational vulnerabil.

SANATATEA REFUGIATILOR

Dupa unele estimari la mijlocul anilor 1990 35 de milioane de persoane au
parasit tara natala ca refugiati sau au fost nevoiti sa-si schimbe resedinta in
interiorul tarii. Din aproape 20 de milioane de refugiati care au traversat
frontierele aproximativ 14 milioane sunt din Africa, Asia de Sud-Est si Orientul
Mijlociu. Parasirea in masa de catre oameni a tinuturilor natale poate fi
conditionatd de persecutdri etnice sau religioase, conflicte politice, razboi,
ciocniri civile, degradadri ai mediului ambiant sau conflictelor pentru detinerea
resurselor economice. Anual milioane de persoane abandoneaza casele proprii,
gospodariile agricole, regiunile sau tarile in cautarea alimentelor, apei, lucrului
sau securitatii.

Capacitatea unei tari de a gestiona afluxul spontan in masa al refugiatilor
depinde de functionarea infrastructurii statale si a serviciilor de baza, starea

securitatii si gradul de dezvoltare a sistemului de masuri in caz de calamitate.
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Raspunsul corespunzator si la timp la aceastd situatie dificila depinde de
resursele si fortele implicate in acest domeniu, asistenta internationald in
asigurarea cu tot ce este necesar in asemenea cazuri. Masurile in caz de aflux
abundent de refugiati trebuie primar orientate asupra asigurarii securitatii,
addpostului, hainelor, sanitatiei, apei potabile si alimentelor, a reintegrarii
familiilor, serviciilor preventive si de tratament. Masurile educative, de
planificare familiala si de asistentd medico-sanitarda de lungd duratd intrd in
componenta oricarui program pentru refugiati si sunt aplicate in cazul in care
situatia de refugiere continua.

Comisia Superioard a Natiunilor Unite pentru Refugiati (UNHCR)
incearcd sa monitorizeze si sd coordoneze asistenta si serviciile acordate
refugiatilor. Dupa estimarile UNHCR populatia globala de refugiati la sfarsitul
anului 1997 constituia 12 milioane de peroane, inregistrandu-se un declin cu
1,2 milioane de persoane din 1996, in special in Africa. Aproape 900.000 de
refugiati au fost repatriati in anul 1997, spontan sau cu ajutorul UNHCR. In
1999 criza de refugiati din Kosovo, aparuta in rezultatul politicii de curdtare
etnica a guvernului din Serbia, s-a soldat cu majorarea cu aproximativ 1 milion
de persoane a populatiei globale de refugiati.

Faza acutd a unei situatii de refugiere, discutatd ulterior la capitolul
calamitatilor naturale sau cauzate de om, se poate transforma intr-o situatie de
lunga durata care ridica numeroase probleme dificile. Drama fazei acute poate
interesa opinia internationald cu oferirea unei asistente financiare si materiale
complexe din partea organizatiilor internationale si a NGO. Situatiile de
refugiere de lunga duratd necesitda un ajutor responsabil din partea UNHCR si a
NGO, precum si din partea International Red Cross, Médicins sans Frontiéres,
Catholic Relief Services si a altor organizatii internationale (vezi capitolul 2).
Centrele de refugiere de lunga duratd necesita includerea in componenta lor a
serviciilor ce sunt de bazd pentru oricare grup populational, fiind luati in
consideratie astfel de factori suplimentari de risc ca posibilitatea colapsului

sistemului fragil de sanitatie, nutritie sau asistentd medico-sanitard in caz de
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sfidari concomitente prin alte dezastre sau calamitdti naturale. Criza din
Kosovo din 1999 a fost asistata de numeroase organizatii internationale cum ar
fi UNHCR, Organizatia Conventiei Atlanticului de Nord si multiple NGO care
au furnizat o asistenta financiard si materiald, dar situatia a putut fi rezolvata
doar prin actiuni politice si militare care au fortat tara natald sa permita
repatrierea refugiatilor. Aceasta a fost o solutie imediatd. Masurile politice la
distantd necesare pentru ameliorarea completd a conflictului sunt greu de

anticipat.

MEDICINA MILITARA

Medicina militara a jucat un rol important In dezvoltarea tacticilor
chirurgicale si a sanatatii publice. Succesele militare romane au fost favorizate
si de implementarea cuvenitd a masurilor sanitare preventive prin respectarea
regulilor igienei si a disciplinei de campanie. Nu mai putin importante au fost
ingrijirea iscusita a plagilor si organizarea infrastructurii sanitare. Armatele si
flotele depindeau de asigurarea medicald si nutritionald necesara pentru
mentinerea sanatdtii adecvate a ostasilor pentru ca acestia sa fie capabili de a
realiza misiunile de lupta trasate. Utilizarea obligatorie a sucului de lamaie de
catre marinarii britanici urmata de descoperirile epidemiologice importante ale
lui James Lind au stat la baza elaborarii principiilor generale de asistenta
nutritionald pentru mentinerea abilitatii functionale si competentei individuale
si a unitatilor militare. Armata americana a adoptat metoda de vaccinare
antivariolicd imediat dupa descoperirea acesteia de citre Jenner. In secolul XIX
medicii militari au introdus in practica sanitarda publicd numeroase inovatii, ca
exemplu servind lucrarea lui Ronald Ross referitor la parazitul malaric si

controlul febrei galbene de catre Armata Statelor Unite in Cuba in 1901.
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Fortele armate reprezintd o parte componentd a responsabilitatilor
nationale. Deci, problemele legate de serviciul militar detin un rol important in
sanitatea publicd. In fortele armate sunt recrutati persoane cu o stare aparenti
bund a sdnatatii, totodata conditiile nocive de serviciu militar pot cauza boala
atat in timp de razboi, cat si in timp de pace. Medicina militara 1si concentreaza
eforturile in primul rdnd asupra preventiei pentru a mentine o stare buna a
sanatatii personalului militar care poate fi ocazional plasat in conditii
periculoase pentru sandtate.

Pana in prima jumatate a secolului XX in majoritatea armatelor lumii
numarul de decese de pe urma bolilor era mult mai mare decat pierderile in
batalii. Acest fapt este documentat si in registrele Fortelor Armate americane in
perioada dintre Razboiul Civil si Rizboiul din Vietnam (Tabelul 7.5). In
cunoasterea bolilor predominante in randurile armatei o contributie majora a
fost adusa de Florence Nightingale in timpul Razboiului din Crimeea. Medicina
militard a contribuit esential la dezvoltarea asistentei medicale de urgentd,
aducand beneficii enorme sectorului civil, inclusiv inovatii importante referitor

la adaptarea medicald a tehnologiilor militare cum ar fi ultrasunetul.

TABELUL 7.5. Numarul si procentul deceselor din cauza bolilor si leziunilor primite in
batalii, Fortele Armate ale SUA, 1860-1975.

o 4. - Leziuni primite Raportul
Razboiul Boala in batalic DILPB %
Rézboiul Civil (de nord) 1861-1865 199,720 138,154 145
Razboiul Spaniolo-American, 1898 1,939 369 525
Rézboiul din Filipine 1899-1902 4,356 1,061 410
I-ul Razboi Mondial, 1917-1918 51,447 50,510 102
Al II-lea Razboi Mondial, 1941-1945 15,779 234,874 7
Riazboiul din Korea, 1950-1953 509 27,704 2
Réazboiul din Vietnam, 1961-1975 1,433 30,900 5

Sursa: Legters and Llewellyn, 1992. Military medicine, In (Last, .M., Wallce, J.B. Eds.).
Public Health and Preventive Medicine.

Masurile de preventie in randurile armatei includ imunizarea in masa a
trupelor cu scop de prevenire a maladiilor infectioase care pot fi usor raspandite
in conditiile vietii militare. Aceste masuri de imunizare por include vaccinarea

contra bolilor infectioase a copildriei prin doze stimulante de vaccin antidifteric
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sl antitetanic precum §i vaccinarea repetatd contra hepatitei B, gripei,
poliomielitei, rujeolei, oreionului, rubeolei, meningitei meningococice,
hepatitei A, antraxului etc. Masurile preventive antimalarice s.a. sunt utilizate
in dependenta de localizarea geografica a serviciului.

In timp de pace nutritia adecvati, protectia de boli infectioase transmise
prin alimente, apa sau vectori, preventia accidentelor in timpul exercitiilor
militare, rutiere, a suicidului, expunerii la materiale toxice, a contactului cu
STD si HIV 1in randurile armatei sunt printre principalele subiecte de
preocupare a sanatatii publice. Violenta, brutalitatea si suicidul sunt evenimente
frecvente care au loc in timpul exercitiilor militare. Vigilenta continud a
personalului  militar de conducere, asigurarea imputabilitatii lui 1
supravegherea medicald sunt masuri necesare pentru prevenirea acestor
fenomene adverse din viata militarilor.

Evitarea razboiului reprezintd cea mai eficientd metoda de preventie a
deceselor si leziunilor printre militari si civili. In timp de rizboi eficacitatea
acestei preventii depinde de armamentul disponibil, deprinderile de utilizare a
acestuia, disciplina si corpul de conducere. Asistenta medicald de campanie,
triajul si evacuarea, precum i transferul rapid, securizat prin sisteme de
asigurare a functiilor vitale, la centrele specializate sunt elemente cruciale in
reducerea ratei cazurilor letale si salvarea multor vieti tinere. Organizarea
serviciilor medicale incepand de la medicul de campanie i terminand cu postul
de evacuare si spitalele specializate necesitd un management adecvat cu
asigurarea adecvatd cu tot necesarul inclusiv cu apa si alimente, resurse de
diagnostic si tratament.

Managementul cazurilor este orientat spre mentinerea capacitatii de lupta a
fortelor armate si este bazat pe preventie si triaj, tratament si evacuarea
cazurilor Intr-un mod care evita traumatizarea morald a trupelor ramase si
previne complicatiile sau decesul de pe urma leziunii. Triajul sau sortarea este
bazatd pe asigurarea cu o asistentd medico-sanitard optimd posibila in

dependentd de circumstante. Categoriile de triaj includ urmatoarele: cazurile
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urgente care necesita intubarea traheald sau drenarea cutiei toracice, masuri de
stopare a hemoragiei si terapie intensiva de reechilibrare pentru prevenirea
decesului imediat; cazurile imediate reprezinta plagi vital periculoase temporar
stabile care necesita tratament chirurgical intr-un timp scurt $i au un pronostic
relativ favorabil de vindecare; cazurile améanate sunt leziunile care pot fi
ingrijite conservativ pe parcursul a 8-16 ore dupa leziune; plagile minime sau
superficiale care necesita interventii chirurgicale minore, repozitie a fracturilor
sau observare; cazurile expectative sunt leziunile mortale cu sanse minime de
supravietuire.

Probabilitatea utilizarii in rdzboi a armelor de nimicire in masa (atomice,
biologice, chimice) impune necesitatea unei pregatiri speciale a trupelor. Cat
timp existd acest potential distrugator, pregatirea fortelor armate si a populatiei
civile de confruntarea cu efectele acestor arme ucigatoare este responsabilitatea

directa a medicinii militare si indirecta a sanatatii publice.

PROTECTIA SANATATII IN CALAMITATI

Calamitatile naturale si cele provocate de om sunt fenomene raspandite
(Tabelul 7.6) cu implicatii importante pentru sandtatea publicd. Calamitatile
naturale reprezintd evenimente exceptionale care pot cauza morbiditate si
mortalitate excesivd in randurile populatiei si afecta considerabil mediul
ambiant. Acestea includ cutremurele de pamant, inundatiile, uraganele, seceta,
viscolele si eruptiile vulcanice. Termenul de calamitate include un sir intreg de
evenimente adverse inclusiv razboaiele, accidentele industriale, incidentele
teroriste s.a. Calamitatile frecvent sunt clasificate in ,,provocate de om” si
,haturale” precum si cu debut ,,neasteptat” sau ,lent”. Distingerea acestora
frecvent este dificila deoarece multe calamitati naturale pot aparea in rezultatul

politicii necorespunzatoare, spre exemplu seceta in regiunile care au devenit
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vulnerabile datoritd strategiilor politice inadecvate. In regiunile semisecetoase
unde nutritia inadecvatd si subnutritia cronicd sunt fenomene destul de
raspandite, aparitia unei calamititi chiar modeste poate cauza suferinte si

malnutritie considerabile ale populatiei si acestea se pot prelungi timp

indelungat.
TABELUL 7.6. Calamitatile recente — provocate de om si naturale.
Localizarea Tipul Anul Efectele
Cutremur de 23.000 decedati, 77.000 raniti, 1,2 milioane
Guatemala . A 1976 . i i
pamant afectati
Serveso, Italia Ex‘p 1(?21a uzinet 1976 | 17.000 evacuati
chimice ’
Cambogia Genocid politic 1979 | 1-2 milioane de decedati
Bhopal, India | Scwreere de 1984 | 2000 decedati, 70.000 evacuati
substante chimice
Mexic C}Jtr?mur de 1985 1 9.000 de Elecefiagl, 60.000 de persoane
pamant ramase fard adapost
Columbia Eruptie vulcanica 1985 2,3 000 dec? dat,l’ 200.000 de persoane
ramase fard adapost
) 30 decedati, 100.000 de evacuati, efecte de
Chernobyl, Avarierea - D
. . 1986 | lunga durata (cancer, malformatii
Ucraina reactorului nuclear . < ’
congenitale) — numarul nu este cunoscut
Bosnia — Razboi civil, 1993- | Zeci de mii de cazuri de viol si omor,
Herzegovina genocid 1995 | ruinarea puterii civile
Ruanda Genocid, tribal 1994 | Peste jumatate de milion de decedati
Kobe, Japonia C}J tr? mur de 1995 | 6000 decedati
pamant ’
Insulglg Marii Uraganul Gordon 1995 11.000 .deceda‘gl'n} Halvtl, Cuba, Jamaica si
Caraibilor Republica Dominicand
China Inundatic 1998 4.150 d§ceda;1, 18,9 'mlhoane evacuati si
’ 180 milioane afectati
. . 10.000 decedati, mii de disparuti fard urma,
Nicaragua Uraganul Mitch 1998 120.000 de persoane ramase fara adapost
Razboi civil, 1 milion de persoane evacuate fortat, cu
Kosovo - J 1999 A - e
curatare etnica omoruri Tn masd, distrugerea asezamintelor.

Sursa: Menu, J.P. (ed). Emergency and humanitarian action. World Health Statistics
Quarterly, 1996, and 1999. Internet website http://www.reliefweb.int

Experienta acumulatd in domeniul managementului si ameliorarii
consecintelor calamitatilor s-a imbogatit simtitor in ultimele decenii, devenind
disponibile noi tehnologii de comunicare §i transport aerian a materialelor
necesare (corturi, plapume, alimente, cloruratoare, generatoare de energie
electricd, echipamente grele pentru demontarea ruinelor), precum si a spitalelor

de campanie si materialelor medicale cum ar fi echipamentele de sterilizare si
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de asistare in traume, antibioticele, vaccinurile si solutiile pentru terapia de
rehidratare.

Calamitatile sunt situatii exceptionale, pentru lichidarea consecintelor
carora sunt necesare mari eforturi profesionale si comune a diferitor servicii. De
reusita acestor actiuni depind frecvent vietile unui numar mare de persoane.
Posibilitatea aparitiei calamitatilor exista atat in centrele urbane mari, cat si in
jungla. Detaliile difera, dar necesitatile umane de baza pentru lichidarea
consecintelor acestora sunt identice in ambele cazuri. Necesititile de prima
prioritate in asemenea situatii includ activitatile de reducere si limitare a
leziunilor si deceselor, masurile de protectie, securitate, asigurarea cu apa,
alimente si adapost. Masurile necesare de preventie in calamitdti constau in
asigurarea sanitatiei i managementului adecvat al celor mai raspandite
probleme sanitare cum ar fi bolile diareice, afectiunile respiratorii acute, rujeola
si alte boli asociate cu conditiile sanitare precare (spre exemplu, hepatitele,
febra tifoidd, holera si gastroenteritele). In situatii de calamitate astfel de boli
cum ar fi dizenteria, malnutritia si infectiile respiratorii pot cauza ravagii printre
copiii §i batranii slabiti. Sindromul posttraumatic poate fi ameliorat prin
programe comunitar orientate de suport general si psihologic al populatiei
afectate.

Monitorizarea epidemiologicd a mortalitatii, traumatismelor si morbiditatii
frecvent este dificild din cauza haosului care insoteste calamitdtile. Totodata
monitorizarea calamitatii si a indicilor epidemiologici furnizeazd date
importante pentru elaborarea si implementarea interventiilor, precum si ofera
lectii pretioase pentru planificarea si managementul crizelor ulterioare.
Monitorizarea internarilor in spitale permite determinarea indicilor morbiditatii
printr-o boald anumitd cum ar fi febra tifoida si hepatita virald. Ca exemplu
poate servi cutremurul de pamant din anul 1980 din sudul Italiei unde aceasta
calamitate a provocat contaminarea surselor comunitare de apa. Holera
reprezintda de asemenea un pericol serios pentru sdnatatea publicd 1n situatii

exceptionale, spre exemplu eruptia de holerd din Ruanda in cadrul unei
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refugieri in masa a populatiei. Contaminarea surselor limitate de apa reprezinta
o situatie urgenta care necesitd actiuni imediate (instalarea pompelor si
cloruratoarelor portative). Distribuirea corturilor si a alimentelor trebuie
securizata de catre trupele armate.

Interventiile agentiilor de prim ajutor trebuie sa includd imunizarea contra
rujeolei si poliomielitei, cu vaccin DTP, precum si suplimentarea cu vitamine si
fier in cazul in care reintoarcerea la conditiile normale de viata dureaza mai
multe luni. Febra tifoida si salmoneloza sunt controlate prin masuri sanitare si
managementul adecvat al cazurilor depistate. Necesitatea absoluta in asemenea
cazuri a asigurdrii cu apd potabila si in solutii pentru rehidratare per orala a fost
demonstrata in cadrul calamitatii din Ruanda din anii 1993-1994.

Daca consecintele calamitatii nu pot fi lichidate rapid, peste un anumit
timp este necesard monitorizarea nutritiei copiilor prin aprecierea masei
corporale si taliei in conformitate cu varsta la o parte a populatiei pentru a
estima efectele masurilor implementate. Ameliorarea consecintelor calamitatii
trebuie sd includa si posibilitatea suplimentdrii cu vitamine si fier a copiilor
pentru a preveni deficientele alimentare. Furnizarea produselor alimentare de
baza reprezintd o prioritate majord de rand cu asigurarea cu adapost si apa
potabild, dar volumele necesare de alimente pot depasi chiar si resursele tarilor
dezvoltate in asemenea situatii.

Afectarea secundard a populatiei datoratd conditiilor sanitare precare se
poate manifesta prin raspandirea rapidd a bolilor infectioase, care poate fi
agravata de insuficienta produselor alimentare, a apei potabile si facilitatilor
sanitare. Refugierea in masa cauzata de razboiul civil si masacrele etnice din
Ruanda in 1994 a rezultat in pierderi enorme de vieti omenesti. Eforturile
nationale si internationale de ameliorare a situatiei exceptionale pot fi
compromise de lipsa coordondrii dintre ele. Planificarea lagédrelor pentru
refugiati Tn calamitati necesitd premeditarea drendrii naturale, asigurarii cu apa,
a drumurilor de acces, a separarii facilititilor sanitare inclusiv a closetelor si

utilizarii gunoiului, pastrarii in conditii sigure a alimentelor si apei.
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Uraganul Opal care a lovit coasta Floridei in octombrie 1995 a cauzat 27
de decese inclusiv 13 in rezultatul traumatizarii prin caderea copacilor, 4 — din
cauza otravirii cu monoxid de carbon, 3 — de pe urma incendiilor, 2 — in
accidente rutiere si 5 persoane decedate dupa impact din cauza inecului,
electrocutarii si alte cauze. Actiunile coordonate ale serviciilor de alertd ar fi
redus numarul deceselor, in special prin nec si accidente rutiere. Informarea
urgenta a populatiei pentru asigurarea evacuarii, ascunderii in addposturi sigure,
evitarii riscurilor intrd in componenta planului de actiuni in situatii exceptionale
ale sanatatii publice si altor agentii locale, statale si federale.

La sfargitul anului 1996 in Ruanda si Zair a izbucnit o criza de refugiere in
masd, determinatd de persecutdrile etnice si politice. Aceste masacre au luat
amploarea unui genocid fiind insotit de boli diareice, infectioase si foame.
Interventiile internationale de ameliorare a situatiei inclusiv desfasurarea
spitalelor de campanie, organizarea primului ajutor si a asistentei medico-
sanitare erau sporadice si insuficiente. Astfel de NGO cum ar fi ,,Medicins sans
Frontieres” si organizatiile de prim ajutor ale Natiunilor Unite ajung de obicei
primele pe teren, dar fard un suport adecvat international politic si militar
efectele eforturilor lor sunt limitate. Desfasurarea spitalelor de campanie de
obicei captureazd atentia mass-media, dar eforturile de indestulare a
necesitdtilor vitale (asigurarea cu adapost, apa potabila si a facilitdtilor sanitare)
sunt finantate si sprijinite mai prost.

In 1998 pe glob au avut loc 37 de calamititi majore, inclusiv inundatii
(15), cutremure de pamant (6), eruptie vulcanica (1), rupere a barajelor (1),
uragane/cicloane (6), incendii forestiere (1) si secetd (3), care au cauzat
pierderi enorme de vieti omenesti si refugiere Tn masa a populatiei avand un
impact economic si sanitar major. in 1999 pani in luna martie au fost raportate
13 evenimente catastrofale. Inundatia din China din vara anului 1998 s-a soldat
cu decesul a 4.150 de oameni, 18,4 milioane de persoane au fost evacuate, iar
afectate direct sau indirect au fost 180 de milioane. Pierderile economice au

fost estimate la peste 26 miliarde dolari SUA  (website
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http://www.reliefweb.org). In 1999 doud cutremure de pamant in Turcia au

cauzat distrugeri masive si decese, conditionate de constructiile fragile in
zonele seismice active.

Anexa 7.5 Planul de actiuni in calamitati.

:\A

Tratamentul §i evacuarea ranitilor.

Reducerea deceselor, leziunilor si bolilor ulterioare.

3. Asigurarea securitatii, protectiei si ordinii publice pentru coordonarea

eforturilor politiei, armatei, agentiilor sanitare, NGO locale i

internationale.

Aprovizionarea cu apa potabila, alimente, caldura si adapost.

Asigurarea facilitatilor sanitare §i prevenirea poluarii mediului ambiant.

Organizarea controlului/preventiei epidemice gsi tratamentul bolilor

infectioase (boli diareice, infectii respiratorii acute, rujeolei, hepatitei,

malariei).

Asigurarea continuitatii asistentei medicale a ranitilor si bolnavilor.

8. Mobilizarea §i coordonarea eforturilor oficiale si voluntare locale,
statale, nationale §i internationale.

9. Preventia malnutritiei, suplimentarea cu microelemente.

10.Asigurarea asistentei materne §i infantile (gravide, a nagsterilor, sugari §i
copii).

11.Monitorizarea bolii si investigatiile epidemiologice.

12.Mobilizarea fortelor suplimentare din randurile populatiei afectate.

13. Promovarea recuperarii precoce a functiei normale (familie, asistenta
medico-sanitarda, munca,).

14. Prevenirea sindroamelor de stres posttraumatic.

15.Aprecierea, evaluarea, monitorizarea si raportarea evolutiei procesului
si a lectiilor insusite.

16.Cercetarea, documentarea, publicarea si supravegherea.

17.Mdsuri educative (organizarea activitatilor prescolare si scolare
temporare).

18.Angajarea in activitati a persoanelor apte de munca (promovarea
participarii lor la activitatile de asistenta a refugiatilor).

19. Promovarea reintoarcerii rapide acasa si reabilitarea.

20.Analiza experientei si planificarea actiunilor in calamitatile viitoare.

N

AN

N

Preventia leziunilor si deceselor in calamitéti trebuie sa ia In consideratie
experienta existentd in regiunea data. Cutremurele de pamant in California sunt
un pericol real de temut. Din acest motiv au fost indsprite standardele de
constructie care reduc pericolul traumatizarii secundare dupa calamitate.

Monitorizarea climei poate furniza informatii importante despre posibilitatea
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calamitdtilor naturale cum ar fi uraganele, ceea ce ofera posibilitatea planificarii
masurilor de evacuare si a facilitatilor necesare inlesnind mult managementul
calamitatii. Masurile de control a inundatiilor in regiunile traditional afectate de
acestea sunt costisitoare, dar oportune din punct de vedere al protejarii de
distrugere masivd a caselor si intreprinderilor industriale. Asigurarea si
pastrarea echipamentului necesar, precum si instruirea personalului referitor la
actiunile 1n situatiile exceptionale este o responsabilitate a administratiei
publice, fiind totodatd importanta si pentru sdanatatea publica.

Documentarea experientei in calamitati este de o importantd esentiald
pentru optimizarea eforturilor in situatiile exceptionale ulterioare si constituie o
parte a procesului de dezvoltare a sanatatii publice. Planificarea actiunilor in
situatii exceptionale este o misiune importantd a agentiilor de sanatate publica
de nivel statal, provincial, regional si local. Coordonarea activitatilor politiei,
armatei, apdrarii civile, pompierilor, agentiilor locale si statale de planificare, a
spitalelor si altor organizatii locale §i internationale este extrem de importanta
pentru managementul reusit al calamitatilor. Pregatirea adecvata pentru actiuni
in situatii exceptionale si exersarea regulatd pot reduce semnificativ impactul
calamitatii. Desi situatiile exceptionale sunt de fiecare datd diferite, ele au
particularitati comune importante pentru planificare, care pot fi insusite din

documentatia de triaj, erorile comise si experienta.

REZUMAT

Gradul de dezvoltare al societatii frecvent este apreciat dupa modul in care
aceasta trateaza minoritatile, saracii, detinutii §i refugiatii, Tn comparatie cu
grupurile populationale de baza. Toate aceste grupuri populationale necesita o
atentie speciald pentru cad sunt persoane vulnerabile, dar si din motivul cad pot
afecta sanatatea altora cum ar fi in cazul raspandirii tuberculozei in populatia

generald de cétre detinutii amnistiati in fosta Uniune Sovietica.
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Agentiile de sdnatate publica joacd frecvent un rol de aparare a intereselor
si de implementare a programelor speciale destinate acestor grupuri
dezavantajate. Aceste programe pot fi desemnate pentru indestularea
necesitdtilor speciale ale populatiei in intregime, precum si a necesitatilor
grupurilor populationale specifice. Strategiile sanitare publice promoveaza
atitudinea preventiva la toate nivelele si pregatirea pentru infruntarea situatiilor
exceptionale previzibile si imprevizibile in colaborare cu alte agentii din
societate.

Pregatirea pentru situatiile exceptionale face parte din responsabilitatile
sistemului sanitar si include un sir de masuri preventive, de la controlul sanitar
si al bolilor infectioase si pand la actiunile de preventie tertiara prin metode
neurochirurgicale. Este indiscutabil faptul cd in situatiile exceptionale este
necesara o colaborare a tuturor agentiilor din societate cu scop de prevenire si
tratament a leziunilor aparute. Aceasta necesitd o buna pregatire, precum si o
improvizare in timpul evenimentului nefast. Sandtatea mentald si dentara
reprezintda doud domenii sanitare in care s-au dovedit a fi eficiente masurile
preventive si de suport a comunitatii. Totodata aceste masuri nu sunt bine
compilate cu sistemul sanitar national si comunitar.

Grupurile speciale cum ar fi refugiatii, detinutii sau cei care sufera de pe
urma calamitétilor naturale sau provocate de om sunt un exemplu care confirma
inca o data fraza renumita a lui John Donne: ,Nici un om nu este o insula
singuratica”. Detinutii sau refugiatii de astdazi pot maine deveni cetateni liberi
infectati cu HIV sau tuberculozd. Calamitatile pot aparea oriunde si afecta pe
oricine. Rolul furnizorilor de asistentd medico-sanitara si a agentiilor de
sanatate publica este evident si necesitd o vigilentd si pregatire permanenta.
Noua Sanatate Publica este in cautarea cailor de utilizare optimald si mai
eficientd a resurselor preventive si curative pentru a exclude posibilitatea

marginalizarii unei populatii sau probleme.
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SURSE ELECTRONICE

Asociatia Psihiatricd Americana: http://www.apa.org/

Asociatia Stomatologica Americana: http://www.ada.org/

Calamitati: http://www.reliefweb/

Medicina calamitatilor: http://www.notes.reliefweb.int

Serviciul Indian de Sanatate, Departamentul de Sanatate si Servicii Umane al

SUA: http://www.1hs.gov/

Sanatatea mentala: http://www.nimh.nih.gov/, http://www.who.int/msa/,

http://www.medscape.co/Medscape/MentalHealth/public

Sanatatea migratorilor:

http://www.bphc.hrsa.dhhs.gov/uhsc/Pages/about nhsc/3D1b_migrant.htw

Sanatatea migratorilor: http://www.aap.org/policy, http://www.bphc.hrsa.gov

Institutul National de Sanatate Mentala: http://www.nimh.nih.gov/

Institutul National de Cercetari Stiintifice in domeniul Sdnatatii Dentare i

Maxilo-Faciale: http://www.nider.nih.gov/

Sanatatea bastinasilor: http://www.cdc.gov/, http://www.aaip.com/

Sanatatea detinutilor (SUA):
http://www.oip.usdoj.eov:80/bjs/pub/pdf/cpius95.pdf

Comisia Superioara a Natiunilor Unite pentru Refugiati: http://www.unhcr.ch

Sanatatea femeilor: http://www.ahcpr.gov/research/womenres.htm

Organizatia Mondiala a Sanatatii, Programul de Sanatate Mentala:

http://www.who.int/msa/

Nota. Pentru a afla lista completa a surselor electronice referitor la

sanatatea mentala vezi American Journal of Public Health 1999; 89:1440.

LECTURA RECOMANDATA
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