Rezumat
Adolescentii reprezinti una din cele mai vulnerabile paturi ale populatiei. In lucrare sunt exa-
minate particularitatile fiziologice si psihologice ale organismului la varsta adolescentind, riscurile
pentru sanatate si domeniile la care se referd aceste riscuri, starea de sandtate a adolescentilor din
Republica Moldova si sarcinile societdtii in scopul ocrotirii sdnatatii acestui grup de populatie.

Summary
Adolescents represent one of the very vulnerable social strata. In the work are examined the
physiological and psychological particularities of organism at the adolescent age, risks for health and
areas where the risks are sited, the health status of adolescents and the community responsibilities
oriented to the adolescent’s health promotion.
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Tendinta actuala la nivel planetar a societatii umane este de restructurare prin intermediul a trei
procese fundamentale si simultane cu serioase implicatii socioeconomice, reprezentate de mondiali-
zare, urbanizare §i imbatranire a populatiei. Acest ultim proces de remaniere are ca substrat impor-
tantele progrese ce s-au realizat in domeniul stiintelor medicale, sustinute de dezvoltarea economica,
industriala si de evolutia socioculturala, care au dus in a doua jumatate a secolului al XX-lea la pre-
lungirea sperantei de viata la nastere.

I. Elemente de demografie

Procesul imbatranirii populatiei, manifest, cu precadere, in tarile dezvoltate, se datoreaza, pe
generale.

1. Fenomenul imbatranirii demografice pe plan mondial

Populatia globului era de circa un mlrd.. de locuitori in anul 1800, crescand la 2 mlrd.. de abia
in 1930 si avand o crestere progresiva, pana in 1960 ajungand la 3 mlrd., apoi la 4 mlrd. in 1974, 5 in
1987, 6 in 1999, depasind cifra de 6,5 mlrd. in anul 2005.
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Graficul 1. Curba cresterii populatiei globului de-a lungul
ultimelor doua secole
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Dupa aceasta crestere exponentiald a populatiei in ultimele decenii, previziunile pentru secolul
al XXI-lea evalueaza ca populatia globului va continua sa creasca, dar intr-un ritm mai lent, depasind,
probabil, pragul de 9 mlird.. in 2050.
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Graficul 2. Ponderea populatiei varstnice in populatia globala

Populatia varstnica prezinta o crestere i mai accentuata atét in cifre absolute, cat si In raport cu
populatia de varsta activa, numarul persoanelor cu varsta peste 60 de ani crescand de la 200 min la
nivel mondial Tn anul 1953, ceea ce reprezenta 8% din populatia globului, la peste 600 mln - 10% din
populatia de 6 mlrd.. in anul 2000, previziunile fiind de 21% in 2050, cand se evalueaza un numar al
varstnicilor pe glob de 2 miliarde.

Structura pe varste a populatiei din diferite tari se prezinta foarte divers, in tarile avansate eco-
nomic intalnindu-se o proportie de 17% a persoanelor varstnice, comparativ cu numai 7% in regiunile
mai putin dezvoltate ale lumii.

In termeni absoluti ins4, tinind seama de numarul mare al populatiei in regiunile mai putin dez-
voltate, aici traiau 241 mln de varstnici in anul 1985, cu 55 mln mai mult decat in tarile dezvoltate, iar
in perioada 1980-1990 ritmul de crestere a numarului persoanelor varstnice din tarile in curs de dez-
voltare a fost de doua ori mai rapid decat in regiunile dezvoltate. Astfel, in 2002 numarul persoanelor
de peste 60 de ani se ridica la 629 de mlrd.., 54% traind in Asia si 24% in Europa.
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Graficul 3. Varsta mediana a populatiei mondiale

In concluzie, intr-o larga perspectivi, evolutia demografica mondiali va avea ca tendinta do-
minanta imbdatranirea populatiei, acest aspect fiind clar evidentiabil prin cresterea varstei mediane a
populatiei mondiale de la 21,6 ani in 1970, la 26,5 ani 1n anul 2000, fiind evaluata la 31,2 ani in anul
2025.

2. Fenomenul imbatranirii demografice in Europa

Europa este ,,cel mai batran” continent, varsta mediana a populatiei fiind de circa 1,3-1,4 ori mai
mare decét cea a populatiei globului, fiind evaluata pentru anul 2025 la aproximativ 40 de ani.

Populatia continentului european a imbatranit continuu dupa 1950, intre 1950 si 1970 proportia
populatiei varstnice crescand de la 13% la 17%, in anul 1985 proportia varstnicilor fiind de 18%,
evaludrile aratand pentru urmatoarele decade o crestere la 25%.
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Graficul 4. Proportia varstnicilor in lume si in Europa

Largirea Uniunii Europene din 2004, de la 15 la 25 de membrii, a adus un plus de populatie
de 74,3 mln, atingandu-se 453 mln de locuitori; odata cu aderarea Romaniei si Bulgariei, n ianuarie
2007, adaugandu-se inca 29,5 mln de locuitori, UE a devenit a treia entitate politica a lumii cu 482,5
mln de locuitori, dupd China (1,3 mlrd.) si India (1,1 mlrd.). Acest aport de populatie vine insd pe
fondul unui declin demografic constant cu care se confrunta atat vechii, cat si cei mai recenti membrii
ai Uniunii, in toatd Europa rata totald a fertilitatii scdzand sub nivelul necesar inlocuirii simple a po-
pulatiei (aproximativ 2,1 copii la o femeie), ajungand la mai putin de 1,5 copii la o femeie.

Schimbarile demografice, ce se vor accelera incepand din 2010, sunt pe cale sa creeze un nou
tip de societate in care vor exista din ce in ce mai putini tineri si tot mai multi varstnici lucratori sau
pensionari si persoane foarte varstnice.

3. Imbdtranirea demograficd in Romania

In Romania ultimelor decenii se evidentiaza un fenomen demografic avand ca principale carac-
teristici imbdatranirea populatiei, dar cu scaderea numerica a acesteia.

Prin compararea datelor ultimelor doud recensaminte, cel din 1992, cand se inregistrau
22 786 000 de persoane, si cel din 2002, ce a numarat 21 680 974 de persoane, se observa o scadere a
populatiei tarii cu 1,1 mln, ceea ce reprezinta aproximativ 5%, iar daca la aceasta scadere dintre cele
doud recensaminte mai addugam si scdderea populatiei care a avut loc intre 2002 si 2005, se ajunge la
o valoare de 1,5 mln de persoane, ceea ce reprezinta circa 7% din populatia tarii din 1990.
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Graficul 5. Componentele scaderii populatiei

Componentele scaderii populatiei sunt reprezentate de migratia externd neinregistrata statistic
- 61% , scaderea naturala - 27% si de migratia externa inregistrata statistic - 12%.

In Roménia ponderea populatiei in varsta de peste 60 de ani a inregistrat o crestere de la 13,9%
in 1977, 1a 16,8% in 1992 si apoi la 19,4% in 2002, fenomenul fiind mai accentuat la populatia de
sex feminin cu o pondere de 21,7% in raport cu barbatii - 16,9%, populatia varstnica fiind mai bine
reprezentatd in mediul rural, unde este evaluata la aproape un sfert.

Astfel, se estimeaza ca in Romania traiesc in prezent aproximativ 4 min de persoane cu varsta
peste 60 de ani (la o populatie de circa 21,6 mln conform ultimului recensamant).
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Craficul 6. Ponderea populatiei de peste 60 de ani

Din analiza diferentei intre natalitatea inregistrata in tara noastra incepand cu anul 1960 si mor-
talitate, putem evalua sporul natural. Asa cum se observa in graficul 7, se inregistreaza un spor natural
negativ pentru prima data in 1990, ce pare a se accentua progresiv.
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Graficul 7. Natalitatea, mortalitatea si sporul natural al populatiei in perioada 1960-2003, dupa Institutul
National de Statistica

Diminuarea generatiilor tinere si implicit a celei feminine de varsta fertild vor avea drept urma-
re directd scaderea numarului de nascuti vii si a ratei natalitatii in urmatoarele decenii. In consecint,
procesul de imbatranire demograficd se va intensifica, una din consecinte fiind majorarea ratei mor-
talitatii generale, declinul demografic capatand dimensiuni mai ample.

Costul demografic va fi resimtit mult mai puternic dincolo de anii 2025-2030, cand generatiile
nascute dupa 1989, reduse numeric, vor constitui populatia activa a tarii si vor avea de sustinut eco-
nomic o disproportionalitate de mare populatie varstnica.

I1. Specificul problemelor de sidnitate ale populatiei varstnice

Patologia populatiei varstnice prezintd mai multe caracteristici: pe de o parte, o mare diversitate
putand afecta toate aparatele si sistemele (cardiovascular, respirator, excretor, digestiv, neurologic, lo-
comotor, organe de simt etc.) si, pe de altd parte, un 1nalt grad de polimorbiditate, la o evaluare clinica
a unui bolnav varstnic descoperind in medie 2-3 afectiuni cronice asociate, in timp ce la persoanele
trecute de 75 de ani printr-o investigare paraclinicd amanuntitd putdnd fi decelate in medie chiar 10
afectiuni cronice asociate.

Afectiunile varstnicului se prezintd frecvent sub forma unor complexe patologice, in cadrul ca-
rora se manifesta o stransa interrelatie fiziopatologica cu efect de potentare intre entitatile patologice
cu importante implicatii asupra posibilitatilor terapeutice.

II1. Particularitati in terapia bolnavilor varstnici

Varstnicul este un pacient ce impune o serie de particularitdti in managementul terapiei oricarui
tip de afectiune. Pentru o buna organizare si structurare a acestor particularitati, am elaborat o serie
de principii de baza in terapia varstnicilor:
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a) Principiul polimorbiditatii - varstnicul prezentand frecvent multiple afectiuni cronice comor-
bide corelate prin diverse mecanisme.

b) principiu stadializarii - fiind extrem de importanta precizarea stadiului acestor afectiuni si a
gradului lor de compensare.

¢) principiul toxicitati/nocivitatii - trebuie tinut cont de tratamentele urmate pana in prezent,
varstnicii utilizand de multe ori mai multe tratamente asociate, riscul patologiei iatrogene triplandu-se
la peste 65 de ani.

d) principiul vulnerabilitatii/fragilitatii - evaluarea statusului organismului si a resurselor fizio-
logice ale tuturor aparatelor/sistemelor afectate.

e) principiul tratamentului integrat - impunandu-se cooperare interdisciplinara.

f) principiul compliantei pacientului varstnic - evaluare a gradului de alterare a memoriei si a
elementelor particulare ale psihologiei varstnicului.

IV. Aspectele socioeconomice si medicale ale imbatranirii populatiei

1. Presiunea asupra sistemului de pensii.

Sistemul de pensii reprezintd un aspect de mare importanta sociala ce afecteaza un procent ex-
trem de ridicat al varstnicilor care nu au o alta sursa de venit.

Actualul sistem de pensii are ca model conceptul introdus de Bismarck in Germania, insa unei
persoane de 65 ani si peste ii reveneau atunci 12-15 persoane de varsta activa. Actual insa unui pen-
sionar 1i mai corespund aproximativ 4 persoane de varsta activa si se estimeaza ca peste 25 de ani
numarul sustinatorilor unui pensionar va fi de 2, in consecintd impunandu-se luarea unor masuri de
prevenire a neajunsurilor ce deriva din acest dezechilibru.

2. Impactul asupra Sistemului de sanatate.

Sistemul actual de sanatate va face cu greu fata problemelor complexe pe care le implica fenome-
nul de Tmbatranire a populatiei, acesta aducand o crestere importantd a consumului de servicii de sanata-
te, a consumului de medicamente si implicit o crestere sensibila a cheltuielilor publice pentru sanatate.

Nevoile specifice populatiei varstnice nu sunt satisfacute de existenta unor programe sau servi-
cii de sanatate si sociale adaptate particularitatilor sectorului respectiv de populatie, iar problema este
cu mult mai grava in mediul rural.

Problemele majore cu care inca se confruntd sistemul de sandtate si care afecteaza in mod direct
calitatea actului medical si a ingrijirilor specifice adresate varstnicilor sunt urmatoarele: subfinantarea
si utilizarea ineficienta a resurselor, accesul inechitabil la servicii de calitate, managementul deficitar
al resurselor umane si al informatiilor, promovarea deficitara a sanatatii si preventiei si o colaborare
intersectoriala inadecvata.

V. Organizarea si finantarea sistemului de sanatate

Sanatatea, ca problema de importantd majora a oricarei comunitati, este ocrotita printr-o regle-
mentare riguroasa si coordonata prin institutii adecvate.

1. Cadrul institutional al sistemului sanitar.

Asigurarile sociale de sandtate reprezinta principalul sistem de ocrotire a sdnatatii populatiei,
sunt obligatorii, functioneaza descentralizat pe baza principiului solidaritatii si subsidiaritatii in co-
lectarea si utilizarea fondurilor necesare, oferd dreptul alegerii libere de catre asigurati a medicului, a
unitatii sanitare si a Casei de Asigurari Sociale de Sanatate.

Constituirea fondurilor asigurdrilor sociale de sanatate se face prin contributia asiguratilor (per-
soane fizice - angajati — si persoane juridice - angajatori), din subventii de la bugetul de stat si din alte
surse.

Administrarea Fondului de Asigurari Sociale de Sanatate se face prin Casa Nationala de Asigu-
rari de Sanatate i prin casele de asigurdri de sdnatate judetene si ale mun. Bucuresti, institutii publice
autonome, de interes national cu personalitate juridica si fara scop lucrativ, care au ca obiect principal
de activitate asigurarea functiondrii unitare si coordonate a sistemului de asigurari sociale de sdnatate
in Romania.

Furnizorii de servicii medicale sunt reprezentati de medicii si personalul sanitar, cabinetele
medicale, centrele de diagnostic si tratament, spitale si de alte unitdti sanitare cu activitate raportata
la Casa de Asigurari de Sanatate.
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Asistenta de sanatate publica are scopul prevenirii imbolnavirilor, pastrarii si promovarii strii de
sandtate a populatiei, al asigurarii controlului asupra aplicarii normelor de igiena si antiepidemice.

Autoritatile In domeniul asistentei de sanatate publicd sunt Ministerul Sanatatii, Directiile de
sandtate publica judetene si cea a mun. Bucuresti, precum si institutele de sdnatate publica din Bucu-
resti si din cateva orase ale tarii.

Ministerul Sanatatii, institutie centrald de specialitate a administratiei publice si, totodata, auto-
ritate centrald unica in domeniul asistentei de sanatate publica, aplica strategiile si politicile guver-
namentale in domeniul asigurarii sanatatii populatiei si realizeaza reforma in acest domeniu, orga-
nizeazd sistemul informational in domeniul sanitar §i reprezintd statul in relatiile cu organismele
internationale din domeniul sanatatii publice.

Institutele de sanatate publica din Bucuresti si din orasele principale ale tarii colaboreaza cu
directiile de sanatate publica judetene si ale municipiului Bucuresti si cu Colegiul Medicilor din Ro-
mania pentru realizarea acestor programe nationale de sandtate publica.

2. Finantarea sistemului de sdnatate.

De-a lungul timpului in finantarea sistemului sanitar au avut loc mai multe schimbari atat din
punct de vedere legislativ, institutional, cat si referitor la sursele de finantare.

In perioada dinaintea introducerii asigurdrilor sociale de sinitate finantarea cheltuielilor din
domeniul sanitar s-a realizat, In cea mai mare parte, din bugetul de stat, completat din 1993 si cu
fonduri din bugetele locale.

Evolutia cheltuielilor n perioada 1989 - 1998 au avut ponderi oscilante raportate in dolari SUA
si la PIB (Produsul Intern Brut): 2,8% in anii 1991, 3,0% 1n 1993, 3,1% in 1995 si 2,8% 1n 1997.

In 1998 Romania a adoptat Sistemul de asiguriri sociale de sanitate, sursele de finantare fiind
urmatoarele: bugetul fondului de asigurari sociale de sanatate (pentru servicii medicale, dispozitivele
medicale si medicamentele necesare persoanelor asigurate), bugetul de stat (pentru unitati sanitare si
activitati din domeniul sanatatii publice, programe nationale de sanatate si actiuni sanitare, precum si
pentru investitii), credite externe, bugete locale, venituri extrabugetare pentru programe de sanatate
si activitati de perfectionare a personalului medical, astfel Ministerul Sanatatii ne mai detinand con-
trolul direct asupra finantarii unei importante parti din reteaua de furnizori de servicii.

Daca in anul 1998 (primul de asigurari sociale) Fondul National de Asigurari de Sanatate a
reprezentat 64,62% din cheltuielile totale pentru sanatate, in 2000 aceasta era de 81,65%, in 2003
crescand la 82,4%, o evolutie inversa avand contributia de la bugetul de stat.

Fondul National de Asigurari de Sanatate, ca principala sursa de finantare a sistemului de sana-
tate, este constituit in principal din contributii platite de angajati (6,5% din venit) si angajatori (7%),
dar si din contributii platite de stat pentru anumite categorii de populatie (someri, pensionari etc.)
- Graficul 8. Aceste doua surse reprezintd circa 97% din fond, fiind completat de contributii mai mici
sub forma subventiilor de la alte administratii i de la bugetul de stat.
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Graficul 8.
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Cheltuielile din Fondul asigurarilor sociale de sanatate se realizeaza pe mai multe sectoare de
activitate - Graficul 9 —, cota cea mai mare revenind serviciilor medicale spitalicesti, medicamentelor
compensate §i gratuite, asistentei medicale in ambulatoriu si programelor nationale de sdnatate, o pon-
dere mai micd din cheltuieli reprezentand serviciile de urgenta prespitalicesti si Ingrijirile la domiciliu.
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Graficul 9. Cheltuielile din Fondul asigurarilor sociale de sanatate

Incepand cu 1 ianuarie 2004, 185 de spitale din Romania sunt finantate pe baza DRG, restul
spitalelor fiind finantate prin buget global stabilit pe baza unor indicatori prevazuti in Contractul-
cadru, dar conform prevederilor Ordinului Ministerului Sdnatatii nr. 29/2003 a introdus colectarea
electronica a setului minim de date la nivel de pacient in vederea extinderii finantarii spitalelor bazate
pe complexitatea cazului (DRG).
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Graficul 10. Ponderea cheltuielilor din PIB

Evolutia cheltuielilor publice pentru actiunile din domeniul sandtatii este crescatoare, iar aceas-
ta crestere se observa atat calculata in milioane de RON, cat si in milioane de Euro, mai accentuata
fiind dupa 2004.

Ponderea cheltuielilor din domeniul sanitar raportata la PIB a avut o evolutie oscilanta: 3,3% in
anii 1991 si 1992, 2,7% in 1993, 3,2% in 1994, 2,9% 1n 1995, 2,8% in 1996, 2,6% in 1997, dupa care
ponderea a crescut usor pana la 4,1% in anul 2001, ulterior scazand la 3,8% in 2003 si chiar la 3,4%
in 2005, pentru 2007 fiind votat un buget de 4,12%.

Desi prezintd o crestere raportata in procente din PIB, nivelul de finantare a sistemului de sa-
natate din Romania ramane scazut In context european, chiar si tarile din Centrul si Estul Europei,
precum Ungaria, Croatia sau Cehia cheltuind pentru sdnatate mai mult, in medie cca 6-8% din PIB,
in conditiile in care si PIB-ul acestor tari pe cap de locuitor este mai mare.

Elementele ce vor influenta pozitiv pe viitor cresterile de finantare din domeniul sanitar sunt:
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- tendinta de crestere procentuald din PIB alocatd sanatatii;

- cresterea PIB-ului preconizata pe urmatorii ani;

- cresterea veniturilor populatiei si implicit cresterea contributiei la Fondul national al asigura-
rilor sociale de sanatate;

- tendinta de perpetud reorganizare si eficientizare a sistemului.

Pe de alta parte:

- Imbatranirea populatiei si procesul de alterare demografica prin schimbarea raportului tineri
activi/varstnici;

- cresterea standardelor de calitate in domeniul sanitar;

- cresterea necesarului de personal calificat §i de centre specializate in ingrijirea persoanelor din
aceasta categorie de varsta;

- cresterea morbiditatii (real - prin cresterea numarului afectiunilor cronice pe fondul prelungi-
rii duratei vietii, dar si virtual - printr-o sporire a diagnosticarii acestora);

- diversificarea tipurilor de tratamente si de ingrijiri aplicate este o tendintd ce impune o creste-
re a cheltuielilor, o reorganizare a acestora si o repartizare judicioasd, tindnd cont de necesarul diferit
pe diferite sectoare.

VI. Mecanisme si strategii de corectie

In elaborarea unor politici adecvate si eficiente in domeniul sanitar, trebuie tinut cont de o serie
de standarde minimale, precum: suport institutional si legislativ adecvat, angrenarea tuturor procese-
lor implicate, consistentd si continuitate, respectarea tuturor drepturilor cetateanului si familiei, o cat
mai vastd multitudine de instrumente in aplicare, viabilitate financiara si corectie atat calitativa, cat si
cantitativd a fenomenului.

a. Mecanisme cu aplicabilitate pe termen scurt.

Acestea sunt reprezentate de masurile ce pot fi implementate intr-o perioada relativ scurta de
timp — circa 1-2 ani — i care pot corecta probleme legate, in special, de bugetul deficitar al anumitor
sectoare fard o reald reorganizare a acestora.

O primd interventie ce se impune este cresterea procentului din PIB alocat Sanatatii, tindnd cont
de elementele ce cresc cheltuielile n perspectiva.

De asemenea se contureazd necesitatea unei reorganizari a repartitiilor fondurilor din Sanatate
cu cresterea procentelor sectoarelor din domeniul sanatatii in corelatie cu fenomenul imbatranirii si
adresate acestei categorii de varsta.

Aceste interventii sunt:

- cresterea bugetului anual pentru asistenta primara;

- cresterea fondurilor pentru medicamente compensate si gratuite;

- alocarea de fonduri crescute Ingrijirilor la domiciliu si celor specifice categoriei de varsta.

O alta masurd, ce ar putea fi analizatd si adoptata pe termen scurt, dar care va aduce rezultate
benefice pe termene mediu si lung atit pe plan economic, cat si social, este cresterea varstei de pen-
sionare a persoanelor ce lucreaza in domenii ce permit aceasta $i o mai flexibild abordare a problemei
in raport cu starea de sandtate fizica si mentald a persoanei; aceastd masura ducand la cresterea pon-
derii varstnicilor activi $i 0 mai bund integrare sociala a persoanelor varstnice.

b. Mecanisme si strategii cu aplicabilitate pe termen mediu.

De o importantd deosebita sunt masurile si previziunile pe termen mediu ce fac legatura intre ce
se poate face Intr-o prima etapa si interventiile pe termen Indelungat cu beneficii durabile.

Astfel, se impune o restructurare a asistentei primare, o eficientizare a acesteia prin instruirea
personalului in probleme specifice ale sdnatatii varstnicilor: polimorbiditate, diagnosticare precoce,
tratamente adecvate, particularitati in evolutie i recuperare etc.

Este necesara o crestere a ingrijirilor la domiciliu atat sub aspectul diversificarilor acestora, cat
si a cresterii gradului lor profesional. Acest deziderat vine In Intdmpinarea dificultatilor de deplasare,
a disabilitatilor varstnicilor si cresterii compliantei la tratament a acestora, precum §i evaluarea gra-
dului de recuperare cu consolidarea rezultatelor postterapeutice.
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De o importanta deosebita in abordarea problemei medicale, dar si sociale ale varstnicilor, este
crearea de noi agezaminte, spitale cu departamente speciale si programe adaptate care sa raspunda
cererilor specifice si particularitatilor terapeutice.

Un alt aspect ce nu poate fi neglijat si poate aduce o crestere a calitatii serviciilor si o eficienti-
zare a utilizarii resurselor umane este reprezentat de calificarea In domeniu si dezvoltarea cercetarii
geriatrice, dar si in alte ramuri medicale corelate prin programe de cercetare dedicate.

¢. Strategii cu aplicabilitate pe termen lung.

Cea mai durabild, dar i cea mai indelungata din punctul de vedere al perioadei de aplicare si
implementare este corectia dezechilibrului demografic. Un astfel de program se intinde pe mai multe
decade, are un cost important §i are nevoie de un sprijin sustinut din partea statului.

Amanarea aplicarii unei politici eficiente in scopul corectarii dezechilibrului demografic adan-
ceste criza, Indeparteaza si mai mult orizontul unei posibile redresari si majoreaza exponential costu-
rile unei interventii impinse intr-un viitor necunoscut.

O astfel de strategie poate fi doar rezultatul unor initiative ale clasei politice, cu aportul esen-
tial al specialistilor, sustinute de scoald, biserica, mass-media, societatea civila, sindicate, organizatii
nonguvernamentale si elaborate cu larga consultare directa a opiniei publice.

Esentiald in toata strategia nu poate fi decat componenta stimulativd financiara combinata cu
servicii si facilitati orientate spre copil, mama si familia tanara.
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Rezumat

In contextul actual al imbatranirii populatiei, tendintd remarcata att pe plan mondial, european,
cat si pe plan national, este explicabild o crestere a ponderii problemelor de sanatate si a afectiunilor
specifice acestei categorii de varsta.

Prin prisma particularitétilor terapiei, prognosticului, recuperarii specifice pacientilor varstnici
si a costurilor crescute, se impune o adaptare a politicilor de sanatate prin elaborarea si aplicarea unor
strategii eficiente pe termene scurt, mediu si lung, care sd cuprinda activitatea tuturor institutiilor din
domeniul sanitar i sa corecteze toti factorii implicati.

Summary

In the actual contextually of the ageing population, tendency apparent in all world, in Europe
and in ours country, it’s explicable growing of the health problems and specific affections of elderly
patients.

Owing to characteristics of therapy, to prognosis, to specific recuperation of elderly patients and
expensive cost price, it’s necessary a readjustment of sanitary policy by elaboration and application
capable strategies, short-dated, mean and long-term, who cover activity of all implicate medical care
institutions and to correct all determinant factors.
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Genetica si Fiziologie a Plantelor al A.S.M. ?

Mutatiile in gena fenilalaninhidroxilaza (FAH) cauzeaza o afectiune autosomal-recisiva grava
- fenilcetonuria (FCU), care este una dintre cele mai raspandite dereglari ereditare ale schimbului de
aminoacizi. Maladia se caracterizeaza prin afectarea preponderenta a sistemului nervos si prin diverse
dereglari psihice ca rezultat al modificarii metabolismului fenilalaninei (FA) in organism, conditionat,
la rAndul sau, de reducerea activitatii fermentului hepatic FAH.

Gena FAH este localizatd pe bratul lung al cromozomului 12, in regiunea q22-24.1 (Lidsky,
85). Avand o lungime de 90 kb, ea este constituitad din 13 exoni si codifica proteina ce contine 451
de animoacizi (Deka, 91). In aceastd gena sunt localizate site-uri de restrictie pentru 7 endonucleaze
s1 un numar variabil de repetdri in tandem (VNTR), precum si haplotipuri, potrivit carora se creeaza
o cuplare dezechilibratd cu mutatii ale genei FAH cu grad inalt de heterozigotitate (Eisensmith, 94).
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