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Summary 
A physiopathological study on the effect of global warming  

on healthy people and with different pathologies 
Global warming is a term widely used to describe a potentially dramatic rise in the annual 

average global surface temperature of the Earth. If such a change in temperature occurs it is most 
likely that there will be other alterations to our climate. The rainfall distribution might change 
and the frequency of severe weather events, such as hurricanes and typhoons, might increase. All 
the variables that we use to describe the weather and climate might undergo a profound 
alteration.  
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Changes in human health will again result in winners and losers and will be due to a variety of 
direct and indirect effects. Mortality may well rise in the more developed nations as death from 
coronary heart disease and stroke increases at the extreme temperature ranges. High temperatures 
will also affect people with renal, cardiovascular and endocrine pathologies. 

  
Rezumat 
Termenul de încălzire globală este unul utilizat pentru a descrie ridicarea dramatică a 

temperaturilor medii anule de pe suprafaţa Terrei. Aşa schimbare a temperaturii va provoca fără 
îndoială şi alte dereglări climaterice. Distribuţia precipitaţiilor se va schimba, iar frecvenţa 
evenimentelor climaterice grave, ca taifunurile şi uraganele, va creşte. Toate variabilele ce 
formează clima şi condiţiile meteorologice vor suferi schimbări profunde.  

Schimbările în starea de sănătate a populaţiei vor fi atât pozitive cât şi negative, în dependenţă 
de o varietate mare de efecte directe şi indirecte. Mortalitatea va creşte în ţările mai dezvoltate, 
mai ales pe contul patologiilor cardiace coronariene şi ictusurilor cerebrale, care sunt în special 
influenţate de limitele temperaturilor extreme. Temperaturile înalte deasemenea vor afecta 
persoanele cu patologii cardiovasculare, renale şi endocrine. 

  
     Actualitatea temei 

Termenul de încălzire globală este unul utilizat pentru a descrie ridicarea dramatică a 
temperaturilor medii anule de pe suprafaţa Terrei. 

Organizaţia mondială a meteorologilor a declarat că 2005 şi 1998 au fost cei mai călduroşi ani 
înregistraţi vreodată. Decada 1998-2007 a fost cea mai fierbinte. 12 din ultimii 13 ani (1995-
2007), cu excepţia lui 1996, intră în topul celor mai călduroşi ani din 1850, când au început 
înregistrările. De la începutul secolului XX temperatura medie de pe suprafaţa Terrei a crescut cu 
0.74 ± 0.18°C, şi direcţia liniară de încălzire durează de 50 de ani, cu aproximativ 0.13 ± 0.3°C 
per decadă. 

Încălzirea globală va cauza uscăciune accentuată, pe marea majoritate a suprafeţei terestre. 
Temperaturile înalte vor sustrage umezeala din sol, provocând astfel apariţia unei creşteri 
importante a cantităţilor de precipitaţii în multe regiuni. Anual mai mult de 340000 hectare de 
pământ devin deşerturi. 

Sănătatea populaţiei este în strânsă dependenţă de prezenţa unui mediu oportun. Mulţi din 
factorii ce conduc la deteriorarea mediului duc inevitabil şi la înrăutăţirea sănătăţii. Poluarea 
atmosferei, rezervele de apă  inadecvată sau poluată şi solul sărac (ce duce la reducerea recoltei 
şi la malnutriţie) reprezintă un pericol iminent pentru sănătate şi bunăstare şi asigură răspândirea 
bolilor. Condiţiile extreme vor provoca, pe lângă inundaţii şi secetă, înrăutăţirea sănătăţii, în 
urma malnutriţiei, iar din cauza prezenţei unor condiţii oportune, răspândirea unei game variate 
de patologii.  

Riscurile pentru sănătate pot apărea pe căi directe şi indirecte şi reflectă schimbările atât în 
condiţiile climaterice medii cât şi în variabilitatea climaterică. Riscurile de bază sunt:  

 Efectele valurilor termice şi alte evenimente extreme (ciclonuri, inundaţii, furtuni, 
incendii de pădure); 
 Schimbările în rata transmiterii bolilor infecţioase; 
 Efectele asupra recoltelor; 
 Efectele asupra proviziilor de apă potabilă; 
 Funcţiile defectate ale ecosistemelor (de exemplu funcţia de filtre de apă 

exercitată de mlaştini); 
 Permutarea populaţiilor vulnerabile (de exemplu insulele situate sub nivelul mării 

şi populaţiile de pe coaste).  
Căldura este o noxă ocupaţională şi ecologică. Riscul mortalităţii asociate cu căldura creşte 

odată cu vârsta; dar persoanele cu particularităţi sociale şi vulnerabilităţi fizice sunt supuşi de 
asemenea riscului.  Există diferenţe importante în ceea ce priveşte indicii de vulnerabilitate între 
diferite populaţii, în dependenţă de climat, cultură, infrastructură şi alţi factori. Populaţiile umane 
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sunt „aclimatizate” la condiţiile climatul lor local, atât în termeni comportamentali cât şi 
culturali; dar necătând la asta, oamenii nu pot trăi confortabil la temperaturi sub 17° sau peste 
31°C. Limitele de toleranţă a unui individ sunt de obicei mult mai înguste şi tind să descrească 
odată cu vărsta sau asocierea unor patologii. Schimbările globale de climă vor fi obligatoriu 
însoţite de creşterea frecvenţei sau intensităţii valurilor de căldură, veri mai fierbinţi şi ierni mai 
calde. Chiar şi creşterile neînsemnate a temperaturii medii poate rezulta în schimbări majore în 
frecvenţa acestor extreme. Impactul verilor extrem de fierbinţi asupra sănătăţii populaţiei pot fi 
exacerbate şi de creşterea umidităţii. 

Expunerea la vreme extrem de fierbinte poate induce apariţia unor stări patologice cum ar fi 
hipertermia şi stresul termic la indivizii susceptibili, în timp ce ajustările termoreglatorii 
fiziologice şi modificările circulatorii necesare pentru  suportarea căldurii extreme, pot 
compromite funcţiile sistemului renal, prin suprasolicitarea lui. 

Încălzirea globală reprezintă o problemă iminentă pusă în faţa omenirii. Evaluarea riscurilor şi 
efectelor la care vor fi supuse diferite categorii şi clase ale societăţii este absolut necesară pentru 
a putea mai departe propune soluţii pentru reducerea la minim morbiditatea şi mortalitatea 
provocată de încălzirea globală. 

 
Efectele valurilor de căldură şi temperaturii medii ridicate asupra persoanelor 

sănătoase 
În orice moment, temperatura corporală, este reprezentată de echilibrul dintre adiţionările şi 

pierderile de căldură. Căldura corporală este generată în ţesuturile profunde, transferată la 
suprafaţa pielii odată cu sângele, şi eliberată în mediul înconjurător. Una din cerinţele esenţiale 
pentru desfăşurarea normală a funcţiilor vitale este ca temperatura corporală profundă să fie 
menţinută într-o limită strictă de ±1°C în jurul temperaturii acceptabile de repaos de 37°C. 

Temperatura mediului ambiant este rar unica cauză a apariţiei stresului termic; cert este că ea 
reprezintă factorul determinant principal, din cei câţiva, care alcătuiesc termenul „stres termic”. 
Interacţiunea a 6 factori de bază definesc mediul termic uman şi senzaţia de comfort termic. 
Aceşti parametri se împart în factori ai mediului ambiant şi factori comportamentali. 
Temperatura ambiantă, temperatura radiantă, umiditatea, şi mişcarea de aer sunt patru variabile 
ambientale de bază; rata metabolică şi îmbrăcămintea (caracteristicile izolatorii şi 
permeabilitatea pentru apă) reprezintă variabila comportamentală ce afectează răspunsul 
individual la temperatura înconjurătoare. Aşadar, orice apreciere a stresului termic trebuie sa 
exploreze toţi aceşti factori. 

Marea majoritate a căldurii ce se produce în organism este generată în organele interne, în 
special în ficat, creier, şi inimă, în muşchii scheletali în timpul efortului fizic. Această căldură 
ulterior este transferată de la aceste organe la piele şi este emanată în mediul ambiant. Rata cu 
care se pierde căldura este determinată aproape în totalitate de doi factori: viteza cu care căldura 
poate fi condusă de la locul unde este produsă, în ţesuturile profunde, la piele, şi viteza cu care 
această căldură poate fi transferată de la piele la mediul ambiant. 

  
Aclimatizarea la căldură 
Aclimatizarea la căldură poate fi extrem de importantă. Exemple de oameni ce necesită 

aclimatizare sunt soldaţii trimişi în regiuni cu climă tropicală, minerii ce lucrează în minele de 
aur la 3 km adîncime, unde temperatura mediului se apropie de cea a corpului, iar umiditatea la 
100 de procente. O persoană expusă la căldură timp de cîteva ore pe zi, în timp ce îndeplineşte o 
muncă extenuantă din punct de vedere fizic, va dezvolta o toleranţă crescută pentru căldură şi 
umiditate în 1-3 săptămâni. Printre cele mai importante schimbări fiziologice ce apar în timpul 
aclimatizării se numără creşterea de până la 2 ori a volumului maxim de transpiraţie, creşterea 
volumului plasmatic, şi diminuarea pierderii sărurilor cu transpiraţia şi urina până la valori 
aproape nule. Efectul din urmă se obţine prin creşterea secreţiei de aldosteron. Odată cu 
expansiunea din Africa a populaţiilor, cerinţele termodinamice s-au schimbat de la pierderea la 
conservarea căldurii, păstrarea mineralelor şi a apei, a scăzut reactivitatea cardiovasculară. 
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Rezultatul este că persoanele ce sunt adaptate la climă mai rece au indicii de reactivitate 
vasculară scăzută, şi ca consecinţă produc mai multă transpiraţie în timpul stresurilor termice 
decât populaţiile de la ecuator. 

 
Consecinţele expunerii de lungă durată la temperaturi ridicate 
Hipertermia reprezintă o creştere a temperaturii corporale ce apare fără o schimbare 

concomitentă a setărilor termostatului hipotalamic. Apare la suprasolicitarea mecanismelor 
termoreglatorii prin supraproducerea de căldură, exces de căldură ambientală, sau disfuncţia 
structurilor responsabile de eliminarea căldurii. Hipertermia determină apariţia crampelor, 
extenuării şi şocului termic. Deoarece funcţia circulatorie adecvată este esenţială pentru 
eliminarea căldurii, persoanele în vârstă şi cele cu patologii cardiovasculare sunt în special 
supuse riscului de hipertermie. 

Abilitatea de a tolera mediile fierbinţi depinde direct atât de temperatură cât şi de umiditate. 
Umiditatea relativă înaltă reduce posibilitatea pierderii de căldură prin transpiraţie şi evaporare şi 
scade abilităţile de răcire a organismului. Indicele de căldură este temperatura pe care o simte 
organismul când se combină temperatura şi umiditatea. 

Crampele termice sunt crampe sau spasme lente, dureroase ale muşchilor scheletali, durează 
de la 1 la 3 minute şi apar de obicei în grupele de muşchi mai des utilizaţi. Crampele sunt 
rezultatul depleţiei minerale în urma pierderilor masive de fluide ce sunt compensate doar prin 
aport de apă. Muşchii devin sensibili, şi pielea este de obicei umedă. Temperatura corporală 
poate fi normală sau uşor ridicată. Apariţia simptomelor aproape întotdeauna este precedată de o 
activitate fizică intensă. 

 
TABEL 1. Valorile indicilor asociaţi cu dereglările homeostaziei termice  

Indici termici (Combinaţii a efectelor 
temperaturii şi umidităţii) Posibile dereglări termice 

26.6°C-32.2°C (80°F-90°F) Oboseală asociată cu expunerea de lungă 
durată sau activitate fizică  

32.2°C-40.6°C (90°F-105°F) Insolaţie, crampe termice, şi posibil 
extenuare termică 

40.6°C-54.4°C (105°F-130°F) Insolaţie, crampe termice, extenuare 
termică, şi posibil şoc termic 

54.4°C (130°F) or greater Şoc termic, mai ales la expunerea de lungă 
durată  

Date oferite de www.crh.noaa.gov/pub/heat.htm (Serviciul Meteorologic Naţional al Statelor 
Unite). 

 
Extenuarea termică este asociată cu pierderea treptată a mineralelor şi apei, de obicei ca 

rezultat al expunerii prelungite sau efortului fizic în condiţii de temperatură ridicată. Simptomele 
sunt setea, slăbiciunea, greaţa, oliguria, ameţeala, şi în fazele avansate delirul. Simptome 
dispeptice gastrointestinale pot fi de asemenea prezente. Hiperventilaţia ce apare în extenuarea 
termică poate contribui la apariţia crampelor şi a crizelor tetanice prin instaurarea alcalozei 
respiratorii. Frecvenţa contracţiilor cardiace este mărită, de obicei cu mai mult de jumătate decât 
în repaos în normă.  

Insolaţia este o stare severă, caracterizată prin insuficienţa, cu risc crescut pentru viaţă,  a 
mecanismelor termoreglatorii ce rezultă într-o creştere excesivă a temperaturii corporale – cu 
temperatura ţesuturilor profunde de peste 40°C (104°F), cu pielea uscată şi fierbinte, absenţa 
transpiraţiei, şi dereglări ale sistemului nervos central cum ar fi prezenţa delirului, convulsiilor, 
şi pierderea conştiinţei. Riscul dezvoltării insolaţiei la acţiunea factorilor de stres termic este 
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crescut în prezenţa patologiilor (cum ar fi alcoolismul, obezitatea, diabetul zaharat, patologii 
cronice cardiace, renale şi psihice) şi la utilizarea unor substanţe (alcoolul, anticolinergicele, beta 
blocantele, antidepresanţii triciclici) care împiedică vasodilatarea şi transpiraţia. Fiziopatologia 
insolaţiei este rezultatul acţiunii directe a temperaturii asupra celulelor organismului şi eliberarea 
citokinelor (ex. Interleukine, TNF-α şi interferon) de către celulele endoteliale, leucocite, şi 
celulele epiteliale, care apără de leziuni tisulare. Rezultatul final este o combinaţie de răspunsuri 
inflamatorii sistemice şi locale care pot duce la dezvoltarea sindromului de insuficienţă 
respiratorie, insuficienţă renală acută, CID, disfuncţii multiorganice, şi rabdomioliză. 
Hipertermia mai poate cauza edem şi microhemoragii cerebrale.  

Insolaţia este mai des întâlnită la vârstele de extremă. Nou-născuţilor şi copiilor mici (sub 5 
ani) le lipseşte suprafaţa corporală necesară pentru a emana excesul de căldură, au un volum de 
transpiraţie mai mic, şi o rată lentă de aclimatizare. La persoanle în vârstă, problema de bază este 
insuficienţa mecanismelor homeostatice, cu instalarea dereglărilor de pierdere a căldurii 
excesive. La aceste persoane temperatura corporală creşte odată cu orice creştere a temperaturii 
ambientale. Persoanele bătrâne la care întâlnim degenerarea abilităţii de a percepe schimbările în 
temperatura mediului înconjurător sau cu reducerea mobilităţii sunt supuse în mod special 
riscului din cauza inabilităţii lor de a întreprinde acţiuni adecvate cum ar fi înlăturarea hainelor, 
deplasarea într-un mediu mai răcoros, şi ingerarea unei cantităţi sporite de lichide. Acest lucru 
este în special adevărat pentru bătrânii ce trăiesc singuri în locuinţe mici şi slab ventilate şi care 
sunt prea slăbite sau confuze pentru a cere ajutor sau a se plânge la apariţia primelor simptome.     

Simptomele insolaţiei includ tahicardia, hiperventilaţia, ameţeala, slăbiciunea, instabilitatea 
emoţională, greaţa şi voma, confuzia, delirul, înceţoşarea vederii. Pielea este uscată şi fierbinte, 
pulsul de obicei puternic, în stadiile iniţiale. Presiunea sangvină poate fi ridicată la început, dar 
odată cu avansarea acestei stări se instalează hipotensiunea. La apariţia colapsului vascular, 
pielea devine rece. Dereglări asociate cu această stare mai includ schimbări ECG caracteristice 
leziunilor cardiace, coagulopatiilor, depleţiei de potasiu şi natriu, semne de afecţiuni hepatice. 

Depleţiile de natriu şi potasiu au un efect sever şi manifestări grave asupra organismului. 
Hiponatriemia iniţial manifestată printr-o scădere a osmolarităţii plasmatice provoacă tumefierea 
celulelor, ca rezultat al trecerii lichidului extracelular în celulă, unde mediul este hipertonic. Cele 
mai pronunţate şi alarmante semne sunt cele neurologice, cum ar fi: apatia, letargia, cefaleea, ce 
poate progresa pînă la dezorientare, confuzie, slăbiciune motorie, şi deprimarea reflexelor 
tendoniere. Dacă natriul scade în continuare, apare coma şi convulsiile. Schimbările irversibile şi 
cele mai grave, de fapt, ce apar la depleţiile progresive şi semnificative de sodiu sunt cele ce apar 
la dezvoltarea edemului cerebral. Acestea apar doar cînd sodiul scade, treptat, pînă la indici de 
120 mEq/L.  

Hipokaliemia se manifestă la scăderea potasiului sub nivelul plasmatic de 3 mEq/L. Printre 
simptomle şi semnele gastrointestinale se numără anorexia, greaţa şi voma. Atonia muşchilor 
netezi poate provoca constipaţii severe, distensie abdominală, iar odată cu avansarea stării la 
ileus paralitic. 

Cele mai severe consecinţe ale hiponatriemiei sunt cele asupra sistemului cardiovascular. Pe 
ECG se manifestă cu alungirea intervalului PR, depresia segmentului ST, aplatisarea undei T, 
apariţia undei U proeminente. Aceste schimbări în activitatea electrică a inimii, pot predispune la 
bradicardie sinusală şi aritmii ectopice ventriculare.  

Persoanele se pot plînge de slăbiciuni, oboseală, atrofie musculară. Paralizia musculară cu 
insuficienţă respiratorie ce ar prezenta pericol pentru viaţă poate apărea la niveluri sub 2,5 
mEq/L.  

Efectele produse de ridicarea temperaturilor medii şi schimbările ce le va produce această 
încălzire asupra  organismului uman pot fi grupate în două categorii de bază: efectele directe şi 
indirecte. Cele directe se referă la acţiunea nemijlocită a temperaturilor caniculare asupra 
populaţiei, pe cînd cele indirecte sunt consecinţele alterării mediului natural provocat de aceste 
încălzirii şi efectele celor din urmă asupra organismului uman. 
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Efectele directe ale încălzirii globale asupra persoanelor ce suferă de diverse patologii 
Majoritatea deceselor apărute în perioadele de caniculă se observă la persoanele cu patologii 

preexistente, în special cardiovasculare şi respiratorii. Persoanele foarte tinere, sau foarte 
bătrâne, sunt cele mai susceptibile. Extreme atât în temperaturile minime cât şi maxime se 
aşteaptă odată cu avansarea încălzirii globale, iar odată cu creşterea frecvenţei valurilor de 
căldură se anticipează şi o creştere a numărului de decese.  

Persoanelor cu patologii cardiovasculare, cum ar fi insuficienţele valvulare sau distoniile 
neurovegetative, le este foarte greu să suporte schimbările bruşte de temperatură, atît în jos cît şi 
încălzirea bruscă, variaţile presiunii atmosferice şi fronturile puternice de aer.  

Stresul termic. Probabil cel mai uşor de prezis efect al încălzirii globale este impactul 
provocat de temperaturile ridicate. Căldura suprasolicită sistemul termoreglator, care este strâns 
legat de sistemul circulator. La persoanele la care indicii circulatori sunt compromişi de 
probleme cardiace, respiratorii sau vasculare, orice stres adiţional provocat de temperaturile 
ridicate poate fi dezastruos, cauzând creşteri semnificative a indicilor mortalităţii şi morbidităţii. 
Un grup de persoane foarte expus la efectele nocive ale valurilor de călduă sunt cele ce suferă de 
patologii endocrine, mai ales de hipersecreţie a hormonilor tiroidieni. 

Un studiu ce a cercetat relaţia dintre temperatura mediului şi mortalitatea provocată de 
dereglări ale circulaţiei coronariene şi ictusuri cerebrale a arătat o mortalitate crescută în 
perioadele cu temperaturi sub -5°C şi peste 25°C. Clima poate influenţa şi evoluţia patologiilor 
respiratorii. Astmul şi acutizarea patologiilor alergice tind să atingă vârful incidenţei în lunile de 
vară. 

Efectele cardiovasculare sunt o consecinţă a creşterii frecvenţei cardiace provocate de 
procesele necesare reglării temperaturii corporale prin transpiraţie, care în timp duce la reducerea 
volumului circulant. Valurile de căldură sunt adesea asociate cu creşterea incidenţei 
deshidratărilor, insuficienţei renale, dereglărilor electrolitice şi neurologice. 

Datele din secţia de infarct miocardic din Spitalul clinic orăşenesc din Kiev arată că rata 
adresărilor la medic a persoanelor cu acutizarea ischemiilor cardiace a crescut cu 25 de procente, 
în cursul unei veri cu temperaturi extreme. Căldura neaşteptat de ridicată pentru acea perioadă a 
provocat devieri a tensiunii arteriale, fapt constatat chiar şi la persoanele tinere sănătoase. 
Persoanele cu hipertensiune arterială şi patologii ischemiante ale cordului suportă foarte greu aşa 
schimbări de climă, putînd dezvolta chiar şi ictus sau infarct miocardic. 

Efectele schimbărilor climaterice asupra copiilor 
Sănătatea populaţiei este afectată în special de condiţiile fizice ale mediului ambiant. Din 

cauza particularităţilor fizice, psihologice şi cognitive imature incă, copii sunt cei mai vulnerabili 
la efectele adverse ale hazardelor ecologice. Condiţiilor meteorologice extreme vor provoca 
decesul, traumatizarea, creşterea frecvenţei maladiilor infecţioase, afectarea posttraumatică 
mentală şi dereglarea comportamentală a copiilor.  

Copiii sunt în special vulnerabili la acţiunea poluanţilor atmosferici, deoarece plămânii lor 
sunt încă în faza de dezvoltare, ei respiră cu o rată mai înaltă decât adulţii, şi petrec mai  mult 
timp la aer liber angajaţi în diverse activităţi ce necesită efort fizic. Aerul poluat creşte frecvenţa 
acutizării sau dezvoltării astmului şi compromiterea funcţiei aparatului respirator. De asemenea, 
nivelul înalt al particulelor şi a altor factori poluanţi din aer afectează abilitatea plămânilor de a 
se dezvolta normal, indiferent de prezenţa istoricului unor patologii respiratorii. Ratele naşterilor 
premature, greutăţii scăzute la naştere, şi mortalităţii infantile sunt crescute în comunităţile cu 
niveluri înalte ale particulelor poluante în aer. 

Efectele indirecte ale încălzirii globale 
Evenimentele meteorologice ca furtunile puternice, inundaţiile, secetele au luat în ultimii ani 

mii de vieţi şi au afectat alte milioane de persoane, au cauzat pierderi economice semnificative. 
Aceste extreme climaterice, în afară de sănătate, aduc daune infrastructurii sistemului de sănătate 
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publică. Încălzirea globală va duce indirect şi la creşterea nivelului oceanului planetar. 
Potenţialele efecte provocate de creşterea nivelului apelor sunt:  

 Decese şi traume provocate de inundaţii; 
 Scăderea rezervelor de apă potabilă ca urmare a intruziunii apei sărate;  
 Contaminarea rezervelor de apă cu poluanţi din deşeurile scufundate;  
 Schimbarea distribuţiei insectelor ce transmit diverse boli;  
 Efectele asupra nutriţiei ca urmare a pierderii terenurilor agricole;  
 Impactele migraţiei masive a populaţiei.  

Schimbările de climă vor provoca cel mai probabil şi creşterea frecvenţei, prelungirea 
perioadelor sezoniere de transmitere, şi altera limitele geografice a celor mai importante boli ce 
se transmit prin vectori, cum ar fi malaria şi virusul denga.  

Efectele micşorării grosimii stratului de ozon. Principala ţintă a razelor ultraviolete este 
pielea şi ochii; cele mai importante efecte provocate fiind cancerul de piele, cataracta, şi efectele 
asupra sistemului imun. Razele UV produc efecte biologice deoarece în piele şi ochi există 
molecule capabile să absoarbă energia acestor raze. Una din cele mai importante din aceste 
molecule este ADN-ul, care suportă un şir de schimbări la absorbţia razelor UV, inclusiv 
formarea unor produşi pirimidinici, ex. Dimerii ciclobutadeinei. Aşa produşi, dacă nu sunt 
reparaţi sau sunt reparaţi greşit, produc dereglări în funcţia celulei, dereglări ce pot culmina cu 
transformarea sau neoplazia.  

Expunerea prelungită la razele solare (inclusiv UV) a fost asociată cu trei tipuri de cancer 
al pielii: carcinomul bazal şi scvamos (aşa numitele cancere nemelanomice) şi melanomul 
cutanat. Carcinoamele scvamoase şi bazale sunt malignizări ale keratinocitelor. Melanomul 
apare prin transformarea neoplastică a celulelor producătoare de pigment din piele, 
melanocitelor. Legătura dintre expunerea la lumina solară şi apariţia cancerului de piele 
nemelanomic pare mult mai strânsă decât cu apariţia melanoamelor.  

Se ştie de ceva timp că razele UV au un efect supresor asupra sistemului imun al pielii. 
Acest fapt a fost descoperit în cursul unor experimente facute pe modele de cancer nemelanomic 
al pielii la şoareci. Imunosupresia indusă poate fi atât locală, adică limitată la piele, sau 
sistemică; în general, imunosupresia sistemică necesită o doză mai mare decât cea necesară 
pentru imunosupresia locală. Mecanismul exact ce stă la baza acestui efect este încă necunoscut; 
primul eveniment aparent, însă, este pierderea activităţii unei clase de celule prezentatoare de 
antigen în piele – celule Langerhans. Puţin după pierderea activităţii de prezentare a antigenelor 
de către celulele Langerhans, grupul de limfocite responsabile de supresia imunităţii celulare 
(celulele-T supresor)  apar în piele. Cel mai pronunţat efect imunosupresor par să îl aibă razele 
ultraviolete din grupul B. Problema pusă, deci, de depleţia stratului de ozon, este impactul pe 
care razele UV îl pot avea asupra evoluţiei bolilor infecţioase.  

Odată cu poluarea accentuată a aerului atmosferic, persoanele cu probleme respiratorii, şi 
care sunt sensibile la o varietate mai mare de poluanţi, vor apela din ce în ce mai des la ajutor 
medical specializat. În plus, există studii care arată că smogul din localităţile urbane contribuie la 
carcinogeneza pulmonară, aşadar orice creştere a poluării poate rezulta într-o incidenţă mărită a 
cancerului pulmonar. 

 
Concluzii 
Încălzirea globală şi valurile de căldură reprezintă un pericol iminent pentru sănătatea 

populaţiei şi pune probleme în faţa instituţiilor de ocrotire a sănătăţii. Cel mai dezastruos va fi 
impactul asupra grupelor de risc major, cum sunt bătrânii şi copii. Impactul direct al încălzirii 
globale constă în deteriorarea primară a indicilor mortalităţii şi morbidităţii populaţiei, mai ales 
pe seama maladiilor cardiovasculare şi accidentelor cerebrale.  
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Impactul indirect constă în înrăutăţirea calităţii vieţii, cauzată de malnutriţie (ca rezultat al 
secetelor şi inundaţiilor), reducerea rezervelor de apă potabilă (ca rezultat al creşterii nivelului 
oceanului planetar, inundaţiilor), răspândirea bolilor infecţioase (în special a malariei) şi altele.  
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