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REZUMAT 

Medicina convenţională a înregistrat progrese semnificative în ultimul secol, însă povara globală 
a bolilor cronice degenerative a continuat să crească impresionant. Suntem mai sănătoşi decât eram 
acum 100 de ani? O analiză narativă axată pe direcţia luată de sănătatea globală sub medicina 
modernă a fost realizată utilizând bazele de date PubMed, Google Scholar, OMS şi CDC. Studiile 
recuperate au generat date istorice suplimentare, care au fost, de asemenea, incluse. Imaginea de 
ansamblu care reiese din aceste surse este prezentată într-o formă narativă. Analiza făcută de noi 
literaturii medicale istorice şi actuale sugerează o înrăutăţire alarmantă a stării de sănătate a 
populaţiei generale, cu o trecere de la boli infecţioase la afecţiuni cronice debilitante, inclusiv boli 
imune, neurologice şi psihiatrice grave. Ţările cu sisteme de sănătate bine stabilite se confruntă cu o 
povară mai mare a bolilor cronice degenerative. Se pare că abordarea asistenţei medicale s-a 
concentrat pe aspecte specifice, mai degrabă decât să ia în considerare imaginea completă a stării de 
sănătate a omului. Propunem ca inovaţiile în domeniul sănătăţii să se concentreze din nou pe 
studierea individului în mediul său ca entitate integrală şi să efectueze cercetări pentru a înţelege 
efectele pe termen lung ale medicamentelor şi vaccinurilor. În plus, se recomandă integrarea 
sistemelor de medicină complementară şi alternativă care iau în considerare sănătatea şi boala în 
mod holistic pentru incorporarea în domeniul sănătăţii. Cu toate acestea, se subliniază faptul că 
cercetarea ştiinţifică teoretică în acest domeniu rămâne limitată şi există un apel tot mai mare pentru 
cercetarea inovaţiilor în domeniul sănătăţii a medicinii complementare, care, dacă sunt executate 
bine, pot aduce beneficii fiinţelor vii. 

 
CUVINTE CHEIE: sănătatea globală, starea de sănătate, tendinţe în timp, tendinţe geografice, 
medicină complementară şi alternativă 

 
INTRODUCERE 

Ştiinţa medicală a avansat până la punctul în care înlocuirea completă a organelor cu alternative 
robotizate ar putea deveni în curând o realitate. Cu toate acestea, nevoia unor astfel de invenţii a 
fost stimulată de o povară globală tot mai mare a bolilor netransmisibile şi cronice (NCDs) [1], ceea 
ce a ridicat întrebarea: „După toate aceste progrese, suntem cu adevărat mai buni în ceea ce priveşte 
sănătatea generală?”.  

Pentru a lărgi conceptul de sănătate dincolo de definiţia OMS [2], Vithoulkas oferă o perspectivă 
mai holistică: „Sănătatea este libertatea de durere în corpul fizic, prin atingerea unei stări de 
bunăstare; libertatea de pasiune la nivel emoţional, având ca rezultat o stare dinamică de seninătate 
şi calm; şi libertatea de egoism în sfera mentală, având ca rezultat o unificare totală cu adevărul 
obiectiv.” [3] 

Reflecţia asupra locului în care ne aflăm astăzi, comparativ cu acum doar câteva decenii, în 
raport cu acest ideal, ne poate ajuta să navigăm mai bine pe calea ce o avem de urmat. 
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MATERIAL ŞI METODE 
A fost realizată o analiză narativă deoarece subiectul analizat era vast şi necesita examinarea 

înregistrărilor istorice descriptive. Accentul principal a fost pus pe direcţia pe care a luat-o sănătatea 
globală sub medicina modernă. Căutarea a fost efectuată în următoarele domenii: 

• Tendinţe actuale privind povara globală a bolilor (GBD) şi mortalitatea 
• Tendinţe istorice privind GBD şi mortalitatea 
• Acoperirea medicală a diferitelor zone geografice şi tendinţele lor în privinţa bolilor 
• Descoperiri/utilizări farmaceutice majore şi tendinţe temporale ale bolilor 
• Populaţii speciale - triburi/utilizatori de medicamente neconvenţionale şi tendinţele în privinţa bolilor 
Căutările au fost efectuate în PubMed şi Google Scholar folosind diverse combinaţii de cuvinte 

cheie legate de intervenţie şi populaţie, inclusiv: povara globală a bolilor, sănătatea populaţiei, 
tendinţe în materie de sănătate, utilizarea medicamentelor*, temporal, antropogen, expunere, 
antipiretic, analgezice, antibiotice, antidepresive, vaccin*, boli autoimune, boli neurologice*, boli 
psihiatrice*, sănătate mentală şi efecte întârziate. În plus, screening-ul referinţelor studiilor 
recuperate a generat surse istorice relevante suplimentare care nu au fost identificate prin căutarea 
directă iniţială. 

Criteriile de includere pentru studii au necesitat fie o descriere a statisticilor actuale sau istorice 
privind sănătatea, fie o relatare narativă a scenariilor legate de sănătate. Au fost incluse şi lucrări cu 
descrieri geografice ale stării de sănătate. Nu s-a aplicat nicio constrângere de timp şi au fost incluse 
doar lucrări în limba engleză. În plus, tendinţele istorice şi geografice în materie de sănătate au fost 
preluate din bazele de date ale Centrului pentru controlul şi prevenirea bolilor (CDC) şi ale 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS). Au fost analizate în total 94 de surse, iar modelele 
generale identificate sunt prezentate narativ în această lucrare. 

 
REVIEW-UL 
 
Transformarea sănătăţii globale 

Înainte de apariţia produselor farmaceutice moderne, bolile infecţioase erau principala cauză de 
deces la nivel mondial. Populaţiile erau puternic afectate de infecţii, cu rate ridicate ale mortalităţii 
infantile şi o speranţă de viaţă semnificativ mai scurtă [4]. La începutul anilor 1900 principalele 
cauze de deces includeau infecţiile respiratorii, tuberculoza (TBC), infecţiile gastrointestinale, 
rujeola, difteria, febra tifoidă şi sifilisul. 

Deşi anti-microbienele au început să reducă mortalitatea postoperatorie până la sfârşitul 
secolului al XIX-lea, bolile infecţioase au continuat să domine statisticile mortalităţii până la 
începutul secolului al XX-lea [5]. TBC a rămas răspândită şi extrem de letală, în timp ce sifilisul a 
atins un vârf al mortalităţii în anii 1930. Numai în Statele Unite, sifilisul a cauzat aproximativ 
20.000 de decese în 1939 [6]. În Australia, TBC a cauzat 10% din decese, iar 10% dintre femeile 
însărcinate au fost testate pozitiv pentru sifilis. Rujeola, difteria, gastroenterita şi scarlatina au ucis 1 
din 30 de copii născuţi în 1911 în Australia [7].  

Descoperirea penicilinei în 1928 şi a streptomicinei în 1943 a marcat un punct de cotitură în 
controlul bolilor infecţioase, iniţiind ceea ce este adesea denumită epoca de aur a dezvoltării 
antibioticelor între anii 1950 şi 1970 [6,8,9]. Aceste descoperiri au dus la o scădere abruptă a 
mortalităţii legate de infecţii, în special în ţările industrializate. Speranţa de viaţă a crescut cu 29,2 
ani de la descoperirea antibioticelor şi vaccinurilor [10]. Până în 1997, doar 4,5% din decesele din 



SUA erau atribuibile infecţiilor [4]. În 2012, doar 25% din decesele la nivel global puteau fi 
atribuite bolilor infecţioase [11]. Cu toate acestea, eliberarea sexuală, alimentată de inventarea 
pilulei contraceptive, a dus la abuzul de antibiotice pentru sifilis şi la creşterea infecţiilor mai 
rezistente şi mai insidioase, cum ar fi gonoreea [7]. O creştere explozivă a utilizării antibioticelor a 
avut loc la nivel mondial, iniţiată de naţiuni industrializate precum Franţa, SUA, Spania şi Noua 
Zeelandă şi imitată mai recent de ţările în curs de dezvoltare [12]. 

Astăzi, primele 10 cauze de deces la nivel global sunt dominate de NCDs [11]. 
Analiza datelor CDC privind tendinţele în timp pentru diferite boli din 1900 până în 1960 

conduce la următoarele interpretări generale [4]. 
• Principalele cauze de deces, care au fost infecţiile în anii 1900, s-au mutat către boli cardiace, 

cancer şi boli cerebrovasculare până în anii 1940, un model menţinut chiar şi în anii 1960. 
• O scădere abruptă a mortalităţii cauzate de tuberculoză, sifilis, dizenterie, febră tifoidă, difterie 

şi alte boli infecţioase a avut loc între 1945 şi 1960. 
• Aceeaşi perioadă arată o creştere treptată a deceselor cauzate de boli cardiovasculare şi renale. 
• Neoplasmele maligne, care aveau rate moderate ale mortalităţii în 1900, au atins niveluri foarte 

ridicate până în 1960. 
În secolul al XIX-lea, diabetul zaharat (DZ) era nesemnificativ. Spitalul Johns Hopkins din SUA 

a înregistrat doar 10 dintre pacienţii internaţi în 1892 ca fiind diagnosticaţi cu DZ [13]. Astăzi, 529 
de milioane de persoane trăiesc cu DZ, reprezentând 6,1% din populaţia globală [14]. 

La începutul anilor 1900, ratele mortalităţii cauzate de diabetul zaharat de tip 1 (DZT1) - care era 
atunci universal fatal şi, prin urmare, reflecta direct incidenţa - variau între 1,3 şi 3 la 100.000 în 
ţările dezvoltate [15]. În schimb, până în 2020, incidenţa globală crescuse la 15 la 100.000 de 
persoane, cu o prevalenţă de 9,5% (IC 95%, 0,07-0,12). În mod notabil, aproape 49% din totalul 
cazurilor au fost raportate în ţările dezvoltate, chiar dacă aceste naţiuni reprezintă doar 17% din 
populaţia globală [16]. La o examinare mai atentă, rolul dezvoltării economice şi al creşterii 
acoperirii asistenţei medicale pare să aibă un efect paradoxal asupra sănătăţii populaţiei, ceea ce 
implică faptul că utilizarea nediscriminatorie a medicamentelor este un factor major în această 
transformare. 

Astăzi, ţările cu venituri mici nu apar printre primele 20 de naţiuni în ceea ce priveşte prevalenţa 
DZT1 [17,18]. Un exemplu frapant de influenţă a mediului provine de la populaţiile vecine din 
Finlanda şi regiunea Karelia rusă, care au o susceptibilitate genetică similară la DZT1. Cu toate 
acestea, populaţia finlandeză, cu o asistenţă medicală considerabil mai bună, a prezentat o creştere 
de 6 ori a incidenţei DZT1 comparativ cu cea rusă [19,20]. În mod similar, copiii imigranţilor în 
Suedia prezintă un risc mai mare de a dezvolta DZT1 decât omologii lor din ţările lor de origine, în 
ciuda faptului că provin din populaţii cu risc scăzut [21]. Această creştere accentuată a incidenţei a 
început în ţările dezvoltate la mijlocul secolului al XIX-lea, iar un model similar de „recuperare a 
decalajului” apare acum în ţările în curs de dezvoltare, pe măsură ce infrastructura de sănătate 
publică şi condiţiile economice se îmbunătăţesc [13,15]. De exemplu, HTA şi DZ, odinioară rare în 
Africa Subsahariană, ating acum niveluri endemice [22]. 

Comparativ cu acum câteva decenii, o proporţie substanţială a populaţiei globale suferă acum de 
boli autoimune, estimată în prezent la 11-21% [23]. Conform modelului de tranziţie epidemiologică 
al Omron, această tranziţie poate fi clasificată drept boli provocate de om, deoarece bolile 
autoimune sunt în primul rând o pacoste a lumii industrializate, cu o utilizare crescută a 
medicamentelor şi vaccinurilor [24]. O analiză sistematică a constatat o creştere netă de ± 43,1% a 



incidenţei lor pe an în ultimele trei decenii. Bolile autoimune reumatismale, endocrine, 
gastrointestinale şi neurologice au crescut cu 7,1%, 6,3%, 6,2% şi, respectiv, 3,7% [23].  

Prevalenţa anticorpilor antinucleari (ANA), un biomarker nespecific al autoimunităţii, în 
populaţia SUA a crescut de la 11% (IC 95%, 9,7-12,6) între 1988 şi 1998 la 16,1% (IC 95%, 14,4-
18,0) între 2011 şi 2015 (P pentru tendinţă < 0,0001), independent de obezitate sau fumat/consum 
de alcool [25]. Incidenţa artritei reumatoide a crescut la nivel global cu 7,4% între 1990 şi 2017, cea 
mai mare incidenţă şi prevalenţă fiind raportată în Regatul Unit [26]. În Finlanda, considerată a 
avea unul dintre cele mai calitative sisteme de sănătate, incidenţa bolii celiace s-a dublat până în 
2001 faţă de cele două decenii anterioare [27]. Lupusul eritematos sistemic (LES), o cauză majoră 
de mortalitate la femei, a înregistrat, de asemenea, o creştere globală, cu o prevalenţă estimată la 
5,14 la 100.000 (IC 95%, 1,4-15,13), în special în ţările cu venituri ridicate [28]. În Statele Unite, 
incidenţa LES a crescut de la 3,32 la 100.000 (1976-1988) la 6,44 la 100.000 (2009-2018) [29]. 

Figura 1 [30] prezintă modelul recent de distribuţie a 4 boli autoimune comune. Atunci când 
aceste modele sunt comparate cu hărţile globale ale cheltuielilor cu asistenţa medicală şi ale 
acoperirii asigurărilor (Figurile 2 şi 3), apare o tendinţă clară: ţările cu cheltuieli medicale mai mari 
şi acces mai larg la asistenţă medicală prezintă o prevalenţă mai mare a bolilor autoimune [31,32]. 

În ţările BRICS (Brazilia, Rusia, India, China şi Africa de Sud), dezvoltarea economică în 
creştere a fost însoţită de o creştere semnificativă a afecţiunilor autoimune şi inflamatorii, cum ar fi 
psoriazisul, scleroza multiplă (SM), LES şi boala inflamatorie intestinală (BII), cazurile fiind 
concentrate disproporţionat în populaţiile urbane [33]. O tendinţă similară este evidentă în Africa 
Subsahariană, unde numărul total de ani de viaţă ajustaţi în funcţie de dizabilităţi (DALY) atribuite 
bolilor netransmisibile (NCD) a crescut de la 90,6 milioane în 1990 la 151,3 milioane în 2017 - o 
creştere de 67% [34]. 

Astăzi, însă, nu avem de-a face doar cu boli cronice relativ simple, cum ar fi tulburările 
metabolice şi endocrine, ci şi cu boli severe caracterizate prin neurodegenerare, afectare imunitară 
şi tulburări psihologice [35-37].  

Din punct de vedere istoric, bolile psihiatrice erau rare şi adesea secundare unor cauze medicale 
evidente, cum ar fi tumorile cerebrale sau alcoolismul cronic, incidenţa rămânând constantă la 
aproximativ 1:1.000 de persoane în Marea Britanie şi Statele Unite până la mijlocul secolului al 
XIX-lea [38]. Cu toate acestea, între 1990 şi 2019, povara globală a tulburărilor mentale a crescut 
de la 80,8 milioane la 123 de milioane de DALY [39], tulburările de anxietate crescând doar cu 
50% în această perioadă [40]. Schizofrenia a urmat o traiectorie similară, prevalenţa crescând cu 
65% şi incidenţa cu 37,11%, în special în ţările cu venituri mari, cum ar fi Statele Unite şi Australia 
[40,41]. După cum se ilustrează în Figura 4, tulburările psihiatrice demonstrează acelaşi model 
observat în cazul bolilor autoimune, arătând o prevalenţă mai mare în ţările cu cheltuieli medicale şi 
dezvoltare economică mai mare [40]. De exemplu, incidenţa schizofreniei este de doar 0,1% în 
Nigeria, comparativ cu 8,6% în Canada [40]. În mod similar, DALY-urile legate de sănătatea 
mentală în India au crescut de la 2% (IC 95% 2,0-3,1) în 1990 la 4,7% (IC 95% 3,7-5,6) în 2017 [42]. 

Prevalenţa autismului a crescut de la 4 la 5/10.000 naşteri în 1996 la 14,9 la 34/10.000 naşteri în 
ultima perioadă, acest lucru nefiind atribuit doar creşterii numărului de diagnostice [43]. În mod 
similar, consumul global de medicamente pentru tulburarea de deficit de atenţie şi hiperactivitate 
(ADHD) a crescut cu aproximativ 9,72% anual (IC 95%, +6,25%, +13,31%), cu dispariţii izbitoare 
între ţările cu venituri mari şi cele cu venituri mici. În 2019, ţările cu venituri mari au raportat o rată 
de consum cumulată de 6,39 doze zilnice definite la 1.000 de locuitori pe zi (DDD/TID) (IC 95%, 



4,63-8,84), comparativ cu doar 0,02 DDD/TID (IC 95%, 0,01-0,05) în ţările cu venituri medii-
inferioare [44]. În Statele Unite, consumul de droguri psihotrope în rândul adolescenţilor a crescut 
de 2-3 ori între 1987 şi 1996, o tendinţă oglindită şi în Norvegia şi Danemarca [45]. De asemenea, 
în 2018, consumul de medicamente pentru demenţă simptomatică în ţările cu venituri mari a variat 
între 3,88 şi 5,04 DDD la 1.000 de locuitori pe zi, în timp ce în ţările cu venituri mici a rămas 
drastic mai mic, la 0,094 până la 0,396 DDD la 1.000 de locuitori pe zi [46]. 

 

 
Figura 1. Hartă mondială care prezintă ratele standardizate de prevalenţă în funcţie de vârstă 

pentru (A) artrita reumatoidă, (B) bolile inflamatorii intestinale, (C) scleroza multiplă şi (D) 
psoriazis. 

 

 
Figura 2. Harta globală a acoperirii asistenţei medicale din 2017 



 
Figura 3. Cheltuieli cu asistenţa medicală în dolari americani în 2017 
 
Boli precum scleroza laterală amiotrofică (SLA), scleroza multiplă (SM) şi boala Alzheimer 

(BA) devin, de asemenea, din ce în ce mai frecvente. Prevalenţa SM a crescut de la 24/100.000 în 
1961 la 230/100.000 în 2006. Norvegia a avut cea mai mare incidenţă, fără un gradient de latitudine 
evident care să explice mediul rece ca şi cauză [47]. 

Incidenţa bolii Alzheimer a crescut de aproape 40 de ori între 1907 şi 1911. Până în 2005, 
diagnosticul apărea cu o frecvenţă de 1 caz nou la fiecare 7 secunde [48]. Acest lucru nu a fost 
atribuit doar creşterii longevităţii, deoarece cazurile pre-senile au crescut şi ele [48]. Boala 
Alzheimer, sau demenţa similară, nu a fost cunoscută în ţările în curs de dezvoltare până în anii 
1980. Înregistrările spitaliceşti ale unei cohorte nigeriene de 350.000 de persoane cu vârsta > 65 de 
ani între 1957 şi 1990 nu au raportat niciun caz. În schimb, populaţiile genetic similare din Statele 
Unite au arătat o incidenţă substanţială - estimările recente plasează prevalenţa bolii Alzheimer la 
1,41% în rândul nigerienilor, comparativ cu 3,69% în rândul afro-americanilor [48,49]. Un studiu 
care a comparat lamele microscopice ale probelor de creier din India şi populaţia occidentală înainte 
de 1985 nu a găsit lamele cu „încurcături” (caracteristice pentru boala Alzheimer) în eşantionul 
indian, dar le-a găsit la 15% în populaţia occidentală [48]. 

Chiar şi infecţiile din ultima vreme s-au transformat, de la cele destinate selecţiei naturale 
(epidemii) la cele persistente/de grad scăzut, ducând la modificări canceroase sau tulburări 
neurologice. 

Acest lucru este valabil mai ales în ţările în curs de dezvoltare, unde tranziţia epidemiologică de 
la infecţiile acute la bolile netransmisibile încă are loc. Hepatita B (VHB), H pylori (HPy) şi virusul 
papiloma uman (HPV), principalele cauze infecţioase ale cancerului, sunt răspândite în ţările cu 
venituri mici şi medii. Ţările dezvoltate au stagnat cu câteva decenii mai devreme şi se află în 
prezent în regres [50]. Aceste infecţii, rezultate din lipsa salubrităţii şi a igienei, provoacă leziuni 
cronice ale organelor. HPV este cea mai frecventă infecţie cu transmitere sexuală, cel puţin 
jumătate dintre persoane fiind infectate cu tipul de virus cu risc ridicat, care poate provoca cancer 
[51]. HPy, o bacterie care poate provoca cancer gastric, are o prevalenţă de până la 70% la unele 



populaţii (~ 4,4 miliarde de persoane). Cu toate acestea, trebuie menţionat că populaţia africană, 
care prezintă cea mai mare incidenţă, are încă cea mai mică incidenţă a cancerului [52], ceea ce 
indică faptul că sistemul imunitar este încă prezervat în această populaţie. 

 

 
Figura 4. Harta lumii care arată anii de viaţă ajustaţi în funcţie de dizabilităţile tulburărilor mentale 

 
Asia reprezintă 75,3% din DALY-urile cauzate de VHB, urmată de Africa (11,55). Tendinţa de 

scădere este atribuită vaccinării extensive. Cu toate acestea, efectul vaccinării a fost evident doar la 
copii, iar scăderea la adulţi avusese loc chiar înainte ca efectul vaccinării universale să poată fi 
observat [53]. În plus, investigaţiile pacienţilor cu VHB pe parcursul a trei decenii au arătat că 
pacienţii recenţi aveau tendinţa de a avea o încărcătură virală detectabilă mai mică sau deloc, dar un 
risc mai mare de carcinom hepatocelular şi mai multe comorbidităţi hepatice şi renale [54]. Aceste 
fenomene demonstrează trecerea de la infecţii previzibile şi uşor tratabile la afecţiuni mai profunde 
şi mai dificil de tratat. 

 
Rolul produselor farmaceutice în această schimbare  

Produsele farmaceutice au jucat un rol major în această tranziţie. O creştere cu 65% a utilizării 
globale a antibioticelor a avut loc între 2000 şi 2015 [55]. Drept urmare, în ciuda faptului că a fost 
recunoscută la începutul anilor '70, rezistenţa la antibiotice continuă să afecteze lumea de astăzi 
[12]. Infecţiile rezistente cauzează o mortalitate ridicată, iar teama că un număr semnificativ de 
infecţii ar putea să nu mai fie tratabile este reală [9,56]. În Africa, eradicarea framboesiei cu 
penicilină a făcut populaţia mai susceptibilă la sifilis [57]. O scădere considerabilă a deceselor 
cauzate de tuberculoză a avut loc chiar înainte de implementarea pe scară largă a tratamentului 
antituberculos în anii 1950, atribuită măsurilor de sănătate publică de screening, salubritate, nutriţie 
şi educaţie [35], punând sub semnul întrebării rolul real al acestor medicamente. 

Efectul antibioticelor este mult mai amplu decât simpla rezistenţă la antibiotice, deoarece 
acestea interferează cu microbiota intestinală sănătoasă. Copiii expuşi la antibiotice în primul an de 
viaţă au un risc semnificativ mai mare de alergii, astm şi obezitate. Tulburările de neurodezvoltare, 
cum ar fi ADHD şi tulburările psihiatrice la persoanele sensibile genetic, sunt, de asemenea, 



atribuite unei astfel de expuneri [58]. Chiar şi o singură expunere la antibiotice a crescut 
semnificativ riscul de depresie şi de anxietate [OR = 1,23 (1,18, 1,29) pentru peniciline, 1,25 (IC 
95%, 1,15-1,35) pentru chinolone], care a crescut şi mai mult odată cu expunerea repetată [1,40 
(1,34, 1,46) pentru peniciline şi 1,56 (1,46, 1,65) pentru chinolone] [59]. Expunerea şoarecilor 
adolescenţi la antibiotice a dus la o modificare a expresiei genelor legată de anxietate [58]. 

Asemenea efecte accidentale sunt observate şi în cazul altor medicamente. Scleroza miliară a 
creierului (AD) a crescut semnificativ după pandemia de gripă din 1889 şi pandemia de gripă 
spaniolă din 1918. Afectarea cognitivă a fost observată la utilizatorii de fenacetină, care au utilizat 
pe scară largă fenacetina în timpul acestor epidemii. Cu toate acestea, ţările în curs de dezvoltare, cu 
acces limitat la medicamentele convenţionale, au rămas fără aceasta [48]. 

Utilizarea de rutină a antipireticelor pentru controlul febrei în timpul infecţiilor a fost puternic 
pusă sub semnul întrebării în acelaşi sens [60]. S-au constatat o corelaţie pozitivă şi o dependenţă de 
doză pentru expunerea la acetaminofen şi incidenţa rinitei alergice, rino-conjunctivitei, astmului şi 
eczemelor [OR = 1,54 (1,41-1,69)] [61]. Riscul de autism pare a fi asociat cu utilizarea 
acetaminofenului, posibil atribuit stresului oxidativ şi neurotoxicităţii generate de medicament, 
precum şi blocării febrei în timpul infecţiilor (interferenţă cu eliberarea de IL-6 la sugari, afectând 
dezvoltarea normală a creierului) [43, 62, 63]. 

Un studiu a observat că pacienţii care au dezvoltat ulterior boli inflamatorii intestinale (BII) au 
avut o creştere progresivă a utilizării asistenţei medicale, în special a vizitelor la departamentele de 
urgenţă, la medicii de familie şi la gastroenterologi, în cei 5 ani anteriori diagnosticului. În plus, 
boala Crohn (BC) şi colita nedeterminată au fost asociate cu o utilizare anterioară semnificativ mai 
mare de antibiotice, antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), inhibitori ai pompei de protoni (IPP) şi 
etanercept [64]. 

Un alt factor major care a transformat asistenţa medicală modernă este vaccinarea. Vaccinurile 
au eradicat anumite boli infecţioase [10] şi au redus substanţial severitatea şi incidenţa multor altele. 
Cu toate acestea, atenţia tot mai mare a fost îndreptată către potenţialele lor efecte subtile şi pe 
termen lung. Deşi vaccinurile sunt concepute pentru a provoca imunitate protectoare la toţi 
receptorii, răspunsurile individuale pot varia foarte mult din cauza diferenţelor genetice, a 
comorbidităţilor şi a altor factori legaţi de sănătate [65]. 

Asocierea dintre prevalenţa crescută a alergiilor este dramatică în grupa de vârstă supusă de 
obicei programelor naţionale de vaccinare [66,67], dar cel mai frecvent efect negativ al vaccinării 
este activarea autoimunităţii. Sindromul Guillain-Barre, AR, LES, SM, mielita transversă 
acută/cronică, boala Behcet, sindromul Raynaud, ADHD şi autismul sunt câteva dintre bolile care 
au fost asociate cu vaccinările [68,69]. 

Un titru mai mare de IgG împotriva rujeolei (din ROR) a fost asociat cu autoanticorpi cerebrali, 
indicând un fenomen de inducţie autoimună. La copiii care au regresat după ROR, ileo-
colonoscopia a constatat hipertrofie limfo-nodulară, un semn al infecţiei virale cronice. Aceasta 
implică faptul că ROR provoacă autism prin inducerea sindromului inflamator intestinal [70]. 40% 
dintre părinţii copiilor cu autism raportează că starea copilului a regresat după vaccinare [43]. 
Băieţii care au primit vaccinul împotriva hepatitei B (VHB) în perioada neonatală au avut un risc 
relativ de trei ori mai mare de autism comparativ cu cei vaccinaţi după prima lună de viaţă sau 
nevaccinaţi [71]. Un studiu realizat de Sistemul de înregistrare a evenimentelor adverse la vaccin 
(VAERS) a constatat un raport de probabilitate semnificativ pentru dezvoltarea diferitelor boli 
autoimune şi neurologice în urma vaccinării împotriva VHB (Tabelul 1) [72]. 



În mod similar, un alt studiu a constatat un OR de 3,1 (IC 95%, 1,5-6,3) pentru dezvoltarea SM 
la persoanele care au primit vaccinul VHB cu 3 ani înainte de data index, comparativ cu cele care 
nu au primit vaccinul [73]. 

Un risc crescut de sindrom Guillain-Barre (SGB) a fost raportat şi în urma campaniei de 
vaccinare antigripală în masă din 1976 din Statele Unite, unde incidenţa a crescut de 4-8 ori [74]. În 
plus, s-a observat o creştere a cazurilor de narcolepsie la populaţiile suedeze şi finlandeze după 
administrarea vaccinului H1N1 adjuvantat cu AS03 [65]. Vaccinul HPV a contribuit la reducerea 
semnificativă a poverii cancerului de col uterin [75] şi, totuşi, acesta este asociat cu multe boli 
cronice degenerative. Vaccinul HPV tetravalent a dus la un risc crescut de boală Hashimoto [76]. 
Un alt studiu amplu a constatat că OR pentru LES după vaccinare este de 7,626 (IC 95%, 3,385 - 
19,366), cu debutul într-o perioadă mediană de 3 - 37 de zile după vaccinare [76]. Encefalita acută 
diseminată şi alte boli demielinizante ale sistemului nervos central, cum ar fi SM şi neuromielita 
optică, au fost raportate ca apărând în decurs de câteva zile de la vaccinare. Sindromul 
antifosfolipidic, insuficienţa ovariană primară, neuromiotonia autoimună, purpura Henoch-
Schonlein, vasculita cutanată, hepatita autoimună, boala Kikuchi-Fujimoto, ataxia cerebeloasă, 
eritemul multiform, purpura trombocitopenică imunomediată, dermatoza buloasă liniară cu IgA şi 
sindromul tahicardiei posturale ortostatice (POTS) au fost raportate ca rezultate ale vaccinării 
împotriva HPV [76,77]. 

 
Tabelul 1. Evenimente adverse grave după infecţia cu VHB. Studiu prospectiv de caz-control de la 
VAERS: 
 
Boala  Raportul de şanse (95%CI) P < 0,05 este considerat semnificativ 
Scleroză multiplă 5.2 (1.9, 20) < 0.003 
Nevrită optică 14 (2.3, 560) < 0.0003 
Vasculită 2.6 (1.03, 8.7) < 0.04 
Artrită 2.01 (1.3, 3.1) < 0.0003 
Alopecie 7.2 (3.2, 20) < 0.0001 
Lupus 9.1 (2.3, 76) < 0.0001 
Artrită reumatoidă 18 (3.1, 740) < 0.0001 
Trombocitopenie 2.3 (1.02, 6.2) < 0.04 

Aceste date sunt în comparaţie cu vaccinarea antitetanos. P < 0,05 este considerat semnificativ. 
 
Un studiu recent a constatat că schema actuală de vaccinare necesară pentru frecventarea şcolii 

poate fi asociată cu un risc crescut de tulburări de neurodezvoltare (NDDs). Studiul a constatat că 
fie şi o singură vizită legată de vaccinare a fost asociată cu un risc relativ crescut de tulburare din 
spectrul autist de 1,7 ori. Acest lucru a fost mai grav la copiii prematuri, unde 39,9% dintre copiii 
prematuri vaccinaţi au avut NDDs, comparativ cu 15,7% dintre copiii prematuri nevaccinaţi. 
Autorii au concluzionat că schema actuală de vaccinare poate contribui la multiple forme de NDDs 
şi solicită studii suplimentare în acest sens [78]. Un studiu realizat în ţările dezvoltate a constatat că 
numărul de doze de vaccin neonatal necesare a fost corelat pozitiv cu mortalitatea neonatală (r = 
0,34, P = 0,017), mortalitatea infantilă (r = 0,46, P = 0,008) şi mortalitatea copiilor sub 5 ani (r = 
0,48, P = 0,004) [66, 67]. O diferenţă semnificativă a fost observată la doar 2 doze de vaccinuri 



neonatale, comparativ cu lipsa vaccinării neonatale obligatorii (1,28/1000 de naşteri vii, P < 0,002). 
În plus, s-a observat că copiii vaccinaţi au avut rate de spitalizare mai mari decât copiii nevaccinaţi. 
Sindromul morţii subite a sugarului (SMSS) a fost asociat cu vaccinarea (de diferite tipuri) [66,67]. 

Mai multe studii au descris cazuri de afecţiuni autoimune sau inflamatorii de novo în urma 
vaccinării împotriva COVID-19. Acestea au inclus boala Graves, artrita reumatoidă, reumatismul 
palindromic, boala Still cu debut la adult, poliarterita nodoasă, lupusul eritematos sistemic, 
polimialgia reumatismală, trombocitopenia autoimună, sindromul Guillain-Barre (GBS), nefropatia 
IgA, paralizia Bell, convulsiile, mielita transversă acută şi cronică, encefalomielita diseminată 
acută, tromboza sinusului venos cerebral, accidentul vascular cerebral şi altele [68,69,79]. Un studiu 
recent a raportat o creştere semnificativă a incidenţei cumulative a depresiei, anxietăţii, tulburărilor 
disociative şi legate de stres, a afecţiunilor somatoforme şi a tulburărilor de somn în urma vaccinării 
COVID-19 [80]. Raporturile observate/aşteptate au fost calculate pentru 13 afecţiuni într-o cohortă 
foarte mare de vaccinări COVID-19. SGB, encefalita acută diseminată, miocardita şi pericardita au 
prezentat o creştere semnificativă în comparaţie cu evenimentele adverse aşteptate în urma 
vaccinărilor cu ARNm şi vector adenovirus în acest studiu [81]. Toate aceste boli compromit, dacă 
nu chiar debilizează sever, calitatea vieţii. 

 

 
 
Figura 5. Reprezentare schematică a asocierii temporale a DZT1 la copiii cu vârsta cuprinsă 

între 0 şi 4 ani (pentru 100.000 de locuitori, linie continuă), vânzări de paracetamol (DDD/1000/zi, 
monodoze 80-300 mg, linie punctată) - scară pe axa dreaptă, consum de lapte (kg pe cap de 
locuitor, linie punctată, redus de 20 de ori) - scară pe axa stângă, în Lituania 2007 – 2013 

 
Zonele din India rurală, unde oamenii sunt precauţi faţă de medicina convenţională, oferă 

observaţii interesante. Regiunea Amarakantak este cunoscută pentru plantele sale tradiţionale, iar 
oamenii nu apelează în mod obişnuit la îngrijirea convenţională. NCDs au crescut şi aici, dar sunt în 
mare parte boli cronice simple (dureri de spate, probleme musculo-scheletale), malnutriţie şi 
alcoolism. În ceea ce priveşte bolile autoimune, metabolice, cardiovasculare, renale şi alte boli 
similare, această populaţie este mai sănătoasă decât locuitorii urbani vecini [82]. Acest lucru este 
valabil pentru majoritatea comunităţilor tribale din India. O treime din populaţia indigenă a lumii 



trăieşte în India şi practică în mare parte medicina pe bază de plante/alternativă. Cu o rată de 
alfabetizare de 41% şi o acoperire vaccinală de 56%, utilizarea serviciilor de sănătate publică este 
cel puţin de bază. Aceşti oameni încă suferă de infecţii şi nu contribuie la povara globală NCDs 
[83]. Raikas, un trib de păstori de cămile din vestul Indiei, are gena diabetică similară cu restul 
populaţiei din acea regiune, dar nu are niciun caz documentat de DZT1. Acest trib depinde de 
cămile pentru traiul său, foloseşte medicina pe bază de plante indigene şi nu accesează medicina 
convenţională/servicii de sănătate publică la fel ca concetăţenii lor [84]. 

Americanii nativi continuă să se confrunte cu rate mai mari de boli infecţioase, cum ar fi 
tuberculoza, în comparaţie cu populaţia generală a SUA [85]. Copiii din comunităţile agricole, cum 
ar fi Amish, unde metodele tradiţionale de agricultură au continuat, au o prevalenţă semnificativ 
mai mică a astmului în comparaţie cu copiii non-Amish. Deşi expunerea la vaci, paie, furaje, gunoi 
de grajd şi lapte neprocesat are un efect protector împotriva alergiilor, Amish preferă, de asemenea, 
medicina complementară şi alternativă în locul medicinii convenţionale. Doar 45% dintre copiii 
Amish sunt vaccinaţi, iar peste 59% din populaţia lor refuză orice fel de vaccinare [86,87]. 

În Australia, copiii aborigeni prezintă o povară crescută din cauza infecţiilor tractului respirator 
superior, scabiei şi leziunilor cutanate şi sunt mai predispuşi la spitalizare din cauza infecţiilor în 
comparaţie cu copiii non-aborigeni [88]. Utilizarea serviciilor de sănătate publică de către aceştia 
este, de asemenea, scăzută. 

Aceste date demonstrează că populaţiile care nu utilizează în principal medicina convenţională 
suferă în continuare de boli infecţioase care pot fi prevenite şi sunt mai puţin afectate de NCDs. 

 
Mecanismele probabil responsabile de pătrunderea bolilor mai profund 

Multe studii au arătat că fenomenele de mai sus nu sunt doar asocieri temporale, ci apar datorită 
abordărilor medicale convenţionale. Inducerea autoimunităţii după o infecţie a fost determinată ca 
rezultând dintr-o combinaţie de predispoziţie genetică la autoimunitate şi răspunsul inflamator în 
care paracetamolul joacă un rol potenţial de mediere prin inhibarea enzimelor ciclooxigenaze, 
inhibând astfel sinteza prostaglandinelor. În Lituania, a fost observată asocierea temporală dintre 
vânzările de paracetamol şi incidenţa DZT1, autorii sugerând, de asemenea, consumul de lactate ca 
posibil co-factor (Figura 5) [89]. 

Anumite infecţii protejează împotriva alergiilor prin declanşarea unui răspuns limfocitar Th1 (un 
răspuns inflamator eficient) şi previn Th2 (tipic inflamaţiei cronice) [90]. Prin urmare, rezultă logic 
că, dacă răspunsul inflamator acut este împiedicat, atunci protecţia împotriva afecţiunilor 
inflamatorii cronice nu poate fi facilitată. 

Infecţia cu hepatită A, VSR, S. typhi, BCG şi alte bacterii infecţioase comune a demonstrat un 
efect protector semnificativ împotriva dezvoltării alergiilor şi bolilor autoimune [90]. Cu toate 
acestea, aceste constatări sunt echivoce, deoarece se ştie că infecţiile induc şi autoimunitate [90]. 

Se pare că există o interacţiune delicată între gazdă şi agent patogen, genetică şi sistemul 
imunitar, care decide rezultatul. 

„Teoria Continuum-ul bolilor” oferă o explicaţie integrală acestui fenomen [91]. Aceasta afirmă 
că bolile formează un continuum de-a lungul vieţii unei persoane. În timp ce sănătatea de bază este 
determinată de genetică şi starea psihologică a părinţilor, aceasta este ulterior influenţată de stilul de 
viaţă, terapiile adoptate pentru boli şi stresul pe care îl experimentează cineva. Rolul agenţilor 
terapeutici este semnificativ în acest context. Supresarea bolilor infecţioase acute, în special, duce la 
o stare de inflamaţie subacută, declanşând în cele din urmă boala inflamatoare cronică la care 



persoana este predispusă. Acelaşi lucru se întâmplă atunci când sistemul imunitar este stresat de 
vaccinări. Această teorie îşi găseşte sprijinul în alte teorii şi dovezi stabilite. Studiile imunologice 
au demonstrat că întreruperea părţii iniţiale a unui proces inflamator acut dereglează rezoluţia 
ulterioară a inflamaţiei, perpetuând o stare inflamatoare de grad scăzut în ţesut şi declanşând în cele 
din urmă inflamaţia cronică [92]. 

Mai mult, modificarea microbiotei intestinale (disbioză), aşa cum se poate întâmpla în cazul 
medicamentelor chimice, duce la multe afecţiuni inflamatorii cronice şi afecţiuni neuropsihologice 
prin intermediul axei intestin-endocrin-imunitar-creier [36,93,94]. Acest lucru dă putere 
argumentului că sănătatea intestinală globală a fost modificată enorm de medicamentele în cauză, 
ducând la o pandemie de boli netransmisibile şi tulburări neuropsihologice. 

 
De ce indiferenţa cercetării medicale în această privinţă? 

Mulţi cercetători au pus la îndoială atitudinea calmă a cercetătorilor medicali cu privire la 
efectele pe termen lung şi cumulative ale medicamentelor asupra populaţiei globale. Există o lipsă 
de studii care examinează astfel de efecte ale medicamentelor utilizate pentru afecţiuni acute [95]. 
Indiferenţa provine probabil dintr-o combinaţie de factori psihologici, profesionali şi sistemici. De 
obicei, prioritatea îngrijirii imediate a pacientului are adesea prioritate faţă de consideraţiile pe 
termen lung [96, 97]. Cu toate acestea, motivul principal pentru o astfel de omitere constă în 
psihologia practicienilor medicali. Deşi efectele secundare pe termen lung sunt bine documentate şi 
detaliate în prospectele informative care însoţesc medicamentele, medicii ezită adesea să abordeze 
aceste probleme în mod deschis, nu numai din cauza potenţialei sensibilităţi pentru companiile 
farmaceutice, ci şi din cauza propriilor lor roluri profesionale de medici prescriptori. Recunoaşterea 
şi discutarea acestor efecte poate pune profesioniştii din domeniul medical într-o poziţie dificilă, 
deoarece poate pune în mod accidental sub semnul întrebării deciziile lor de prescriere, subminând 
potenţial credibilitatea şi încrederea pacienţilor. În consecinţă, devine o problemă complexă 
echilibrarea nevoii imediate de a trata bolile acute cu responsabilitatea de a lua în considerare şi 
comunica riscurile pe termen lung.  

În plus, de-a lungul secolului, accentul medicinii convenţionale a devenit din ce în ce mai 
restrâns, iar perspectivele cercetătorilor s-au îngustat şi ele în acest proces. Întregul organism, 
imaginea de ansamblu, a fost de mult uitat. Un exemplu clinic este gestionarea insuficienţei 
cardiace congestive, unde tratamentul cu inhibitori ai sistemului renină-angiotensină-aldosteron şi 
diuretice este adesea iniţiat cu o atenţie limitată pentru potenţialele efecte adverse asupra funcţiei 
renale. Nu există nici măcar suficiente studii pentru a oferi ghiduri bazate pe dovezi cu privire la 
modul de gestionare a imaginii de ansamblu în timp ce astfel de medicamente sunt induse [98,99]. 
O astfel de deconectare şi fragmentare a organismului uman duce la cercetări similare, iar acestea 
nu pot vedea imaginea de ansamblu a deteriorării sănătăţii globale. 

 
Rezumat 

O cronologie a evenimentelor descrise în analiză este prezentată în Figura 6. Până în prezent, 
analiza noastră ajunge la următoarele interpretări: 

• Toate medicamentele au efecte secundare care apar imediat după injectarea lor în organismul viu. 
• Cercetările arată că, într-o mare parte a populaţiei, aceste intervenţii pot crea o compromitere 

gravă a sistemului imunitar. 
• Există o tendinţă evidentă de declin a stării generale de sănătate a populaţiei globale, în special 



în ţările bogate. Afecţiunile cronice trec de la afectarea predominant a corpul fizic la a avea un 
impact pronunţat asupra bunăstării mentale, emoţionale şi spirituale a populaţiei. 

• Principala cauză a acestei degradări o reprezintă terapiile medicale moderne, inclusiv 
medicamentele, antibioticele şi vaccinările. 

• Importanţa răspunsului inflamator acut a fost neglijată, existând tendinţa de a-l supresa folosind 
agenţi farmacologici puternici. 

Astfel, în ciuda eforturilor bine intenţionate şi a victoriilor aparente în bătălii izolate, sistemul de 
sănătate ar putea pierde războiul cel mare pe termen lung. Am obţinut o durată de viaţă extinsă cu 
preţul calităţii vieţii. Există o dependenţă tot mai mare de tehnologia medicală pentru soluţii. Am 
trecut de la o perioadă în care bolile infecţioase şi epidemiile care puteau fi prevenite erau 
principala preocupare, la o perioadă în care infecţiile au devenit atât de formidabile încât nici 
măsurile de salubritate, nici antibioticele nu le pot combate eficient. În înţelegerea infecţiilor, 
neglijăm gravitatea afecţiunilor cronice, acceptând de bunăvoie aportul zilnic de numeroase 
medicamente pentru a gestiona problemele de sănătate debilitante. Suplimentarea hormonală 
externă este urmărită fără a lua în considerare mecanismele de feedback negativ, ceea ce duce la 
supresarea accidentală a producţiei glandulare naturale. Supresarea sistemului imunitar prin 
intermediul medicamentelor antiinflamatoare şi imunosupresoarelor face organismul susceptibil la 
infecţii periculoase, chiar şi la cele rezistente la antibiotice puternice. Efectele nuanţate ale 
vaccinărilor asupra sistemului imunitar, care induc alergii şi autoimunitate, au fost ignorate în 
urmărirea noastră zeloasă de eradicare a infecţiilor. Echilibrul delicat dintre gazdă şi agentul 
patogen a fost neglijat, înlocuit de concentrarea pe eliminarea agenţilor patogeni prin forţă în 
numele medicinii bazate pe dovezi. Având în vedere definiţia noastră iniţială a sănătăţii ideale, ne 
îndepărtăm tot mai mult de conceptul de „libertate” pe toate nivelurile. 
 

 
Figura 6. Cronologia evenimentelor prezentate în review 
 

Recomandare pentru o dezvoltare mai bună 
Prin intermediul acestei analize, devine evident că asistenţa medicală modernă a trecut cu 

vederea contextul mai larg al constituţiei, concentrându-se excesiv pe componente izolate ale 
organismelor vii. Necesită acest lucru o încetare a progresului medical? Dimpotrivă, există un vast 



potenţial neexploatat pentru dezvoltarea terapeutică. 
Recomandarea principală este o schimbare de paradigmă. Cercetarea se concentrează pe detalii 

extrem de mici ale unor căi, factori şi gene specifice, ceea ce este util, dar avem nevoie şi de o 
investigaţie mai amplă pentru a progresa în asistenţa medicală globală. Autorii pledează pentru o 
abordare holistică care să considere fiinţele umane ca entităţi integrate în mediul lor. Precizia şi 
individualizarea în medicină ar putea accentua cultivarea sistemului imunitar, mai degrabă decât 
abordarea exclusivă a unor boli specifice. De exemplu, se ştie acum că procesul pro-inflamator este 
esenţial pentru o anti-inflamaţie eficientă [92]. Cercetarea axată pe terapii care promovează 
eficienţa inflamaţiei, mai degrabă decât să o supreseze, poate ajuta sănătatea generală a populaţiei 
[100]. Terapiile (inclusiv alternativa holistică şi complementară) care triangulează influenţa 
predispoziţiei ereditare, a stresului psihosocial şi a factorilor de mediu (inclusiv medicamentele) 
trebuie finanţate şi promovate de instituţii pentru cercetări de vârf, care vor aduce beneficii sănătăţii 
generale. În plus, cercetarea meticuloasă pe termen lung este esenţială pentru a documenta modurile 
precise în care produsele farmaceutice şi vaccinurile afectează sănătatea şi factorii care afectează 
eficienţa şi beneficiile acestora. 

În educaţia medicală, medicilor trebuie să li se predea sisteme alternative ca parte a 
curriculumului, cu cursuri standardizate şi credibile, care să îi facă sensibili la o abordare holistică 
şi să se concentreze pe cauza principală, mai degrabă decât pe simptomele bolii. Medicii vor fi apoi 
deschişi la alternative non-medicamentoase acolo unde este dovedit, contribuind la reducerea 
poverii globale a NCDs. 

Pentru pacient, este necesar să se aplice reguli mai stricte privind medicamentele fără prescripţie 
medicală şi să se încurajeze abordarea afecţiunilor minore cu terapeuţi alternativi şi lucrători din 
domeniul sănătăţii bine pregătiţi, mai degrabă decât cu profesionişti din domeniul sănătăţii. În cele 
din urmă, se poate obţine o abordare ideală a asistenţei medicale care prioritizează protejarea 
sănătăţii faţă de gestionarea reactivă a simptomelor. 

 
CONCLUZIE 

Această analiză a urmărit să exploreze starea generală de sănătate la nivel global înainte şi după 
apariţia progreselor farmaceutice moderne, pentru a stabili dacă ne îndreptăm în direcţia corectă. 
Deşi am depăşit într-o mare măsură lupta cu bolile infecţioase, în prezent se duce un război mai 
aprig împotriva poverii tot mai mari a bolilor cronice, sub-inflamatorii şi degenerative, care au lăsat 
o mare parte a populaţiei dependentă de produse farmaceutice/tehnologie medicală pentru existenţa 
de zi cu zi. Infecţiile care ne afectează astăzi sunt mai grave şi nu pot fi eradicate la fel de uşor cu 
antibiotice şi vaccinuri. Autorii sugerează o schimbare de paradigmă în cercetarea, educaţia şi 
politica medicală, către integrarea abordărilor terapeutice alternative şi complementare, astfel încât 
să poată urma un standard mai ridicat de îngrijire, cu accent pe protecţia sănătăţii şi tratamentul 
individualizat. 
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