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Rezumat
Adolescenţii reprezintă una din cele mai vulnerabile pături ale populaţiei. În lucrare sunt exa-

minate particularităţile fi ziologice şi psihologice ale organismului la vârsta adolescentină, riscurile 
pentru sănătate şi domeniile la care se referă  aceste riscuri, starea de sănătate a adolescenţilor din 
Republica Moldova şi sarcinile societăţii în scopul ocrotirii sănătăţii acestui grup de populaţie. 

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.

FENOMENUL ÎMBĂTRÂNIRII POPULAŢIEI – ADAPTAREA 
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Tendinţa actuală la nivel planetar a societăţii umane este de restructurare prin intermediul a trei 
procese fundamentale şi simultane cu serioase implicaţii socioeconomice, reprezentate de mondiali-
zare, urbanizare şi îmbătrânire a populaţiei. Acest ultim proces de remaniere are ca substrat impor-
tantele progrese ce s-au realizat în domeniul ştiinţelor medicale, susţinute de dezvoltarea economică, 
industrială şi de evoluţia socioculturală, care au dus în a doua jumătate a secolului al XX-lea la pre-
lungirea speranţei de viaţă la naştere. 

I. Elemente de demografi e
Procesul îmbătrânirii populaţiei, manifest, cu precădere, în ţările dezvoltate, se datorează, pe 

de o parte, tendinţei de reducere a natalităţii şi fertilităţii, iar, pe de altă parte, scăderii mortalităţii 
generale. 

1. Fenomenul îmbătrânirii demografi ce pe plan mondial 
Populaţia globului era de circa un mlrd.. de locuitori în anul 1800, crescând la 2 mlrd.. de abia 

în 1930 şi având o creştere progresivă, până în 1960 ajungând la 3 mlrd., apoi la 4 mlrd. în 1974, 5 în 
1987, 6 în 1999, depăşind cifra de 6,5 mlrd. în anul 2005. 
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Grafi cul 1. Curba creşterii populaţiei globului de-a lungul  
ultimelor două secole
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După această creştere exponenţială a populaţiei în ultimele decenii, previziunile pentru secolul 
al XXI-lea evaluează că populaţia globului va continua să crească, dar intr-un ritm mai lent, depăşind, 
probabil, pragul de 9 mlrd.. în 2050.
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Grafi cul 2. Ponderea populaţiei vârstnice în populaţia globală

Populaţia vârstnică prezintă o creştere şi mai accentuată atât în cifre absolute, cât şi în raport cu 
populaţia de vârstă activă, numărul persoanelor cu vârsta peste 60 de ani crescând de la 200 mln la 
nivel mondial în anul 1953, ceea ce reprezenta 8% din populaţia globului, la peste 600 mln - 10% din 
populaţia de 6 mlrd.. în anul 2000, previziunile fi ind de 21% in 2050, când se evaluează un număr al 
vârstnicilor pe glob de 2 miliarde. 

Structura pe vârste a populaţiei din diferite ţări se prezintă foarte divers, în ţările avansate eco-
nomic întâlnindu-se o proporţie de 17% a persoanelor vârstnice, comparativ cu numai 7% în regiunile 
mai puţin dezvoltate ale lumii. 

În termeni absoluţi însă, ţinând seama de numărul mare al populaţiei în regiunile mai puţin dez-
voltate, aici trăiau 241 mln de vârstnici în anul 1985, cu 55 mln mai mult decât în ţările dezvoltate, iar 
în perioada 1980-1990 ritmul de creştere a numărului persoanelor vârstnice din ţările în curs de dez-
voltare a fost de două ori mai rapid decât în regiunile dezvoltate. Astfel, în 2002 numărul persoanelor 
de peste 60 de ani se ridica la 629 de mlrd.., 54% trăind în Asia şi 24% în Europa. 
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Grafi cul 3. Vârsta mediană a populaţiei mondiale

În concluzie, într-o largă perspectivă, evoluţia demografi că mondială va avea ca tendinţă do-
minantă îmbătrânirea populaţiei, acest aspect fi ind clar evidenţiabil prin creşterea vârstei mediane a 
populaţiei mondiale de la 21,6 ani în 1970, la 26,5 ani în anul 2000, fi ind evaluată la 31,2 ani în anul 
2025. 

2.  Fenomenul îmbătrânirii demografi ce în Europa
Europa este „cel mai bătrân” continent, vârsta mediană a populaţiei fi ind de circa 1,3-1,4 ori mai 

mare decât cea a populaţiei globului, fi ind evaluată pentru anul 2025 la aproximativ 40 de ani.
Populaţia continentului european a îmbătrânit continuu după 1950, între 1950 şi 1970 proporţia 

populaţiei vârstnice crescând de la 13% la 17%, în anul 1985 proporţia vârstnicilor fi ind de 18%, 
evaluările arătând pentru următoarele decade o creştere la 25%. 
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Grafi cul 4. Proporţia vârstnicilor în lume şi în Europa

Lărgirea Uniunii Europene din 2004, de la 15 la 25 de membrii, a adus un plus de populaţie 
de 74,3 mln, atingându-se 453 mln de locuitori; odată cu aderarea României şi Bulgariei, în ianuarie 
2007, adăugându-se încă 29,5 mln de locuitori, UE a devenit a treia entitate politică a lumii cu 482,5 
mln de locuitori, după China (1,3 mlrd.) şi India (1,1 mlrd.). Acest aport de populaţie vine însă pe 
fondul unui declin demografi c constant cu care se confruntă atât vechii, cât şi cei mai recenţi membrii 
ai Uniunii, în toată Europa rata totală a fertilităţii scăzând sub nivelul necesar înlocuirii simple a po-
pulaţiei (aproximativ 2,1 copii la o femeie), ajungând la mai puţin de 1,5 copii la o femeie.

Schimbările demografi ce, ce se vor accelera începând din 2010, sunt pe cale să creeze un nou 
tip de societate în care vor exista din ce în ce mai puţini tineri şi tot mai mulţi vârstnici lucrători sau 
pensionari şi persoane foarte vârstnice.   

3. Îmbătrânirea demografi că în România 
În România ultimelor decenii se evidenţiază un fenomen demografi c având ca principale carac-

teristici îmbătrânirea populaţiei, dar cu scăderea numerică a acesteia. 
Prin compararea datelor ultimelor două recensăminte, cel din 1992, când se înregistrau 

22 786 000 de persoane, şi cel din 2002, ce a numărat 21 680 974 de persoane, se observă o scădere a 
populaţiei ţării cu 1,1 mln, ceea ce reprezintă aproximativ 5%, iar dacă la această scădere dintre cele 
două recensăminte mai adăugam şi scăderea populaţiei care a avut loc între 2002 şi 2005, se ajunge la 
o valoare de 1,5 mln de persoane, ceea ce reprezintă circa 7% din populaţia ţării din 1990.
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Grafi cul 5. Componentele scăderii populaţiei

Componentele scăderii populaţiei sunt reprezentate de migraţia externă neînregistrată statistic 
- 61% , scăderea naturală - 27% şi de migraţia externă înregistrată statistic - 12%.  

În România ponderea populaţiei în vârstă de peste 60 de ani a înregistrat o creştere de la 13,9% 
în 1977, la 16,8% în 1992 şi apoi la 19,4% în 2002, fenomenul fi ind mai accentuat la populaţia de 
sex feminin cu o pondere de 21,7% în raport cu bărbaţii - 16,9%, populaţia vârstnică fi ind mai bine 
reprezentată în mediul rural, unde este evaluată la aproape un sfert. 

Astfel, se estimează că în România trăiesc în prezent aproximativ 4 mln de persoane cu vârstă 
peste 60 de ani (la o populaţie de circa 21,6 mln conform ultimului recensământ). 



120

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18
20

1977 1992 2002

Crafi cul 6. Ponderea populaţiei de peste 60 de ani

Din analiza diferenţei între natalitatea înregistrată în ţara noastră începând cu anul 1960 şi mor-
talitate, putem evalua sporul natural. Aşa cum se observa în grafi cul 7, se înregistrează un spor natural 
negativ pentru prima dată în 1990, ce pare a se accentua progresiv. 

Grafi cul 7. Natalitatea, mortalitatea şi sporul natural al populaţiei în perioada 1960-2003, după Institutul 
Naţional de Statistică

Diminuarea generaţiilor tinere şi implicit a celei feminine de vârstă fertilă vor avea drept urma-
re directă scăderea numărului de născuţi vii şi a ratei natalităţii în următoarele decenii. În consecinţă, 
procesul de îmbătrânire demografi că se va  intensifi ca, una din consecinţe fi ind majorarea ratei mor-
talităţii generale, declinul demografi c căpătând dimensiuni mai ample. 

Costul demografi c va fi  resimţit mult mai puternic dincolo de anii 2025-2030, când generaţiile 
născute după 1989, reduse numeric, vor constitui populaţia activă a ţării şi vor avea de susţinut eco-
nomic o disproporţionalitate de mare populaţie vârstnică. 

II. Specifi cul problemelor de sănătate ale populaţiei vârstnice
Patologia populaţiei vârstnice prezintă mai multe caracteristici: pe de o parte, o mare diversitate 

putând afecta toate aparatele şi sistemele (cardiovascular, respirator, excretor, digestiv, neurologic, lo-
comotor, organe de simţ etc.) şi, pe de altă parte, un înalt grad de polimorbiditate, la o evaluare clinică 
a unui bolnav vârstnic descoperind în medie 2-3 afecţiuni cronice asociate, în timp ce la persoanele 
trecute de 75 de ani printr-o investigare paraclinică amănunţită putând fi  decelate în medie chiar 10 
afecţiuni cronice asociate. 

Afecţiunile vârstnicului se prezintă frecvent sub forma unor complexe patologice, în cadrul că-
rora se manifestă o strânsă interrelaţie fi ziopatologică cu efect de potenţare între entităţile patologice 
cu importante implicaţii asupra posibilităţilor terapeutice.

III. Particularităţi în terapia bolnavilor vârstnici
Vârstnicul este un pacient ce impune o serie de particularităţi în managementul terapiei oricărui 

tip de afecţiune. Pentru o bună organizare şi structurare a acestor particularităţi, am elaborat o serie 
de principii  de bază în terapia vârstnicilor: 
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a) Principiul polimorbidităţii - vârstnicul prezentând frecvent multiple afecţiuni cronice comor-
bide corelate prin diverse mecanisme.

b) principiu stadializării - fi ind extrem de importantă precizarea stadiului acestor afecţiuni şi a 
gradului lor de compensare. 

c) principiul toxicităţi/nocivităţii - trebuie ţinut cont de tratamentele urmate până în prezent, 
vârstnicii utilizând de multe ori mai multe tratamente asociate, riscul patologiei iatrogene triplându-se 
la peste 65 de ani. 

d) principiul vulnerabilităţii/fragilităţii - evaluarea statusului organismului şi a resurselor fi zio-
logice ale tuturor aparatelor/sistemelor afectate. 

e) principiul tratamentului integrat - impunându-se cooperare interdisciplinară.
f) principiul complianţei pacientului vârstnic - evaluare a gradului de alterare a memoriei şi a 

elementelor particulare ale psihologiei vârstnicului.
IV. Aspectele socioeconomice şi medicale ale îmbătrânirii populaţiei
1. Presiunea asupra sistemului de pensii.
Sistemul de pensii reprezintă un aspect de mare importanţă socială ce afectează un procent ex-

trem de ridicat al vârstnicilor care nu au o altă sursă de venit. 
Actualul sistem de pensii are ca model conceptul introdus de Bismarck în Germania, însă unei 

persoane de 65 ani şi peste îi reveneau atunci 12-15 persoane de vârstă activă. Actual însă unui pen-
sionar îi mai corespund aproximativ 4 persoane de vârstă activă şi se estimează că peste 25 de ani 
numărul susţinătorilor unui pensionar va fi  de 2, în consecinţă impunându-se luarea unor măsuri de 
prevenire a neajunsurilor ce derivă din acest dezechilibru.

2. Impactul asupra Sistemului de sănătate.
Sistemul actual de sănătate va face cu greu faţă problemelor complexe pe care le implică fenome-

nul de îmbătrânire a populaţiei, acesta aducând o creştere importantă a consumului de servicii de sănăta-
te, a consumului de medicamente şi implicit o creştere sensibila a cheltuielilor publice pentru sănătate.

Nevoile specifi ce populaţiei vârstnice nu sunt satisfăcute de existenţa unor programe sau servi-
cii de sănătate şi sociale adaptate particularităţilor sectorului respectiv de populaţie, iar problema este 
cu mult mai gravă în mediul rural.

Problemele majore cu care încă se confruntă sistemul de sănătate şi care afectează în mod direct 
calitatea actului medical şi a îngrijirilor specifi ce adresate vârstnicilor sunt următoarele: subfi nanţarea 
şi utilizarea inefi cientă a resurselor, accesul inechitabil la servicii de calitate, managementul defi citar 
al resurselor umane şi al informaţiilor, promovarea defi citară a sănătăţii şi prevenţiei şi o colaborare 
intersectorială inadecvată.

V. Organizarea şi fi nanţarea sistemului de sănătate
Sănătatea, ca problemă de importanţă majoră a oricărei comunităţi, este ocrotită printr-o regle-

mentare riguroasă şi coordonată prin instituţii adecvate. 
1. Cadrul instituţional al sistemului sanitar. 
Asigurările sociale de sănătate reprezintă principalul sistem de ocrotire a sănătăţii populaţiei, 

sunt obligatorii, funcţionează descentralizat pe baza principiului solidarităţii şi subsidiarităţii în co-
lectarea şi utilizarea fondurilor necesare, oferă dreptul alegerii libere de către asiguraţi a medicului, a 
unităţii sanitare şi a Casei de Asigurări Sociale de Sănătate. 

Constituirea fondurilor asigurărilor sociale de sănătate se face prin contribuţia asiguraţilor (per-
soane fi zice - angajaţi – şi persoane juridice - angajatori), din subvenţii de la bugetul de stat şi din alte 
surse. 

Administrarea Fondului de Asigurări Sociale de Sănătate se face prin Casa Naţională de Asigu-
rări de Sănătate şi prin casele de asigurări de sănătate judeţene şi ale mun. Bucureşti, instituţii publice 
autonome, de interes naţional cu personalitate juridică şi fără scop lucrativ, care au ca obiect principal 
de activitate asigurarea funcţionării unitare şi coordonate a sistemului de asigurări sociale de sănătate 
în România. 

Furnizorii de servicii medicale sunt reprezentaţi de medicii şi personalul sanitar, cabinetele 
medicale, centrele de diagnostic şi tratament, spitale şi de alte unităţi sanitare cu activitate raportată 
la Casa de Asigurări de Sănătate.
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Asistenţa de sănătate publică are scopul prevenirii îmbolnăvirilor, păstrării şi promovării stării de 
sănătate a populaţiei, al asigurării controlului asupra aplicării normelor de igienă şi antiepidemice. 

Autorităţile în domeniul asistenţei de sănătate publică sunt Ministerul Sănătăţii, Direcţiile de 
sănătate publică judeţene şi cea a mun. Bucureşti, precum şi institutele de sănătate publică din Bucu-
reşti şi din câteva oraşe ale ţării. 

Ministerul Sănătăţii, instituţie centrală de specialitate a administraţiei publice şi, totodată, auto-
ritate centrală unică în domeniul asistenţei de sănătate publică, aplică strategiile şi politicile guver-
namentale în domeniul asigurării sănătăţii populaţiei şi realizează reforma în acest domeniu, orga-
nizează sistemul informaţional în domeniul sanitar şi reprezintă statul în relaţiile cu organismele 
internaţionale din domeniul sănătăţii publice.

Institutele de sănătate publică din Bucureşti şi din oraşele principale ale ţării colaborează cu 
direcţiile de sănătate publică judeţene şi ale municipiului Bucureşti şi cu Colegiul Medicilor din Ro-
mânia pentru realizarea acestor programe naţionale de sănătate publică. 

2. Finanţarea sistemului de sănătate.
De-a lungul timpului în fi nanţarea sistemului sanitar au avut loc mai multe schimbări atât din 

punct de vedere legislativ, instituţional, cât şi referitor la sursele de fi nanţare. 
În perioada dinaintea introducerii asigurărilor sociale de sănătate fi nanţarea cheltuielilor din 

domeniul sanitar s-a realizat, în cea mai mare parte, din bugetul de stat, completat din 1993 şi cu 
fonduri din bugetele locale. 

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

În 1998 România a adoptat Sistemul de asigurări sociale de sănătate, sursele de fi nanţare fi ind 
următoarele: bugetul fondului de asigurări sociale de sănătate (pentru servicii medicale, dispozitivele 
medicale şi medicamentele necesare persoanelor asigurate), bugetul de stat (pentru unităţi sanitare şi 
activităţi din domeniul sănătăţii publice, programe naţionale de sănătate şi acţiuni sanitare, precum şi 
pentru investiţii), credite externe, bugete locale, venituri extrabugetare pentru programe de sănătate 
şi activităţi de perfecţionare a personalului medical, astfel Ministerul Sănătăţii ne mai deţinând con-
trolul direct asupra fi nanţării unei importante părţi din reţeaua de furnizori de servicii.  

Dacă în anul 1998 (primul de asigurări sociale) Fondul Naţional de Asigurări de Sănătate a 
reprezentat 64,62% din cheltuielile totale pentru sănătate, în 2000 aceasta era de 81,65%, în 2003 
crescând la 82,4%, o evoluţie inversă având contribuţia de la bugetul de stat.  

Fondul Naţional de Asigurări de Sănătate, ca principală sursă de fi nanţare a sistemului de sănă-
tate, este constituit în principal din contribuţii plătite de angajaţi (6,5% din venit) şi angajatori (7%), 
dar şi din contribuţii plătite de stat pentru anumite categorii de populaţie (şomeri, pensionari etc.) 
- Grafi cul 8. Aceste  două surse reprezintă circa 97% din fond, fi ind completat de contribuţii mai mici 
sub forma subvenţiilor de la alte administraţii şi de la bugetul de stat.    
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Grafi cul 8.
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Cheltuielile din Fondul asigurărilor sociale de sănătate se realizează pe mai multe sectoare de 
activitate - Grafi cul 9 –, cota cea mai mare revenind serviciilor medicale spitaliceşti, medicamentelor 
compensate şi gratuite, asistenţei medicale în ambulatoriu şi programelor naţionale de sănătate, o pon-
dere mai mică din cheltuieli reprezentând serviciile de urgenţă prespitaliceşti şi îngrijirile la domiciliu.
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Grafi cul 9. Cheltuielile din Fondul asigurărilor sociale de sănătate

Începând cu 1 ianuarie 2004, 185 de spitale din România sunt fi nanţate pe baza DRG, restul 
spitalelor fi ind fi nanţate prin buget global stabilit pe baza unor indicatori prevăzuţi în Contractul-
cadru, dar conform prevederilor Ordinului Ministerului Sănătăţii nr. 29/2003 a introdus colectarea 
electronică a setului minim de date la nivel de pacient în vederea extinderii fi nanţării spitalelor bazate 
pe complexitatea cazului (DRG).
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Grafi cul 10. Ponderea cheltuielilor din PIB

Evoluţia cheltuielilor publice pentru acţiunile din domeniul sănătăţii este crescătoare, iar aceas-
tă creştere se observă atât calculată în milioane de RON, cât şi în milioane de Euro, mai accentuată 
fi ind după 2004.

Ponderea cheltuielilor din domeniul sanitar raportată la PIB a avut o evoluţie oscilantă: 3,3% în 
anii 1991 şi 1992, 2,7% în 1993, 3,2% în 1994, 2,9% în 1995, 2,8% în 1996, 2,6% în 1997, după care 
ponderea a crescut uşor până la 4,1% în anul 2001, ulterior scăzând la 3,8% în 2003 şi chiar la 3,4% 
în 2005, pentru 2007 fi ind votat un buget de 4,12%. 

Deşi prezintă o creştere raportată în procente din PIB, nivelul de fi nanţare a sistemului de să-
nătate din România rămâne scăzut în context european, chiar şi ţările din Centrul şi Estul Europei, 
precum Ungaria, Croaţia sau Cehia cheltuind pentru sănătate mai mult, în medie cca 6-8% din PIB, 
în condiţiile în care şi PIB-ul acestor ţări pe cap de locuitor este mai mare.

Elementele ce vor infl uenţa pozitiv pe viitor creşterile de fi nanţare din domeniul sanitar sunt:
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- tendinţa de creştere procentuală din PIB alocată sănătăţii;
- creşterea PIB-ului preconizată pe următorii ani;
- creşterea veniturilor populaţiei şi implicit creşterea contribuţiei la Fondul naţional al asigură-

rilor sociale de sănătate;
- tendinţa de perpetuă reorganizare şi efi cientizare a sistemului.
Pe de altă parte:
- îmbătrânirea populaţiei şi procesul de alterare demografi că prin schimbarea raportului tineri 

activi/vârstnici; 
- creşterea standardelor de calitate în domeniul sanitar; 
- creşterea necesarului de personal califi cat şi de centre specializate în îngrijirea persoanelor din 

această categorie de vârstă;
- creşterea morbidităţii (real - prin creşterea numărului afecţiunilor cronice pe fondul prelungi-

rii duratei vieţii, dar şi virtual - printr-o sporire a diagnosticării acestora); 
- diversifi carea tipurilor de tratamente şi de îngrijiri aplicate este o tendinţă ce impune o creşte-

re a cheltuielilor, o reorganizare a acestora şi o repartizare judicioasă, ţinând cont de necesarul diferit 
pe diferite sectoare.   

VI. Mecanisme şi strategii de corecţie 
În elaborarea unor politici adecvate şi efi ciente în domeniul sanitar, trebuie ţinut cont de o serie 

de standarde minimale, precum: suport instituţional şi legislativ adecvat, angrenarea tuturor procese-
lor implicate, consistenţă şi continuitate, respectarea tuturor drepturilor cetăţeanului şi familiei, o cât 
mai vastă multitudine de instrumente în aplicare, viabilitate fi nanciară şi corecţie atât calitativă, cât şi 
cantitativă a fenomenului.

a. Mecanisme cu aplicabilitate pe termen scurt.
Acestea sunt reprezentate de măsurile ce pot fi  implementate într-o perioadă relativ scurtă de 

timp – circa 1-2 ani – şi care pot corecta probleme legate, în special, de bugetul defi citar al anumitor 
sectoare fără o reală reorganizare a acestora.  

O primă intervenţie ce se impune este creşterea procentului din PIB alocat Sănătăţii, ţinând cont 
de elementele ce cresc cheltuielile în perspectivă. 

De asemenea se conturează necesitatea unei reorganizări a repartiţiilor fondurilor din Sănătate 
cu creşterea procentelor sectoarelor din domeniul sănătăţii în corelaţie cu fenomenul îmbătrânirii şi 
adresate acestei categorii de vârstă. 

Aceste intervenţii sunt:
- creşterea bugetului anual pentru asistenţa primară; 
- creşterea fondurilor pentru medicamente compensate şi gratuite;
- alocarea de fonduri crescute îngrijirilor la domiciliu şi celor specifi ce categoriei de vârstă.
O altă măsură, ce ar putea fi  analizată şi adoptată pe termen scurt, dar care va aduce rezultate 

benefi ce pe termene mediu şi lung atât pe plan economic, cât şi social, este creşterea vârstei de pen-
sionare a persoanelor ce lucrează în domenii ce permit aceasta şi o mai fl exibilă abordare a problemei 
în raport cu starea de sănătate fi zică şi mentală a persoanei; această măsură ducând la creşterea pon-
derii vârstnicilor activi şi o mai bună integrare sociala a persoanelor vârstnice.

b. Mecanisme şi strategii cu aplicabilitate pe termen mediu.
De o importanţă deosebită sunt măsurile şi previziunile pe termen mediu ce fac legătură între ce 

se poate face într-o primă etapă şi intervenţiile pe termen îndelungat cu benefi cii durabile.
Astfel, se impune o restructurare a asistenţei primare, o efi cientizare a acesteia prin instruirea 

personalului în probleme specifi ce ale sănătăţii vârstnicilor: polimorbiditate, diagnosticare precoce, 
tratamente adecvate, particularităţi în evoluţie şi recuperare etc.

Este necesară o creştere a îngrijirilor la domiciliu atât sub aspectul diversifi cărilor acestora, cât 
şi a creşterii gradului lor profesional. Acest deziderat vine în întâmpinarea difi cultăţilor de deplasare, 
a disabilităţilor vârstnicilor şi creşterii complianţei la tratament a acestora, precum şi evaluarea gra-
dului de recuperare cu consolidarea rezultatelor postterapeutice. 
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De o importanţă deosebită în abordarea problemei medicale, dar şi sociale ale vârstnicilor, este 
crearea de noi aşezăminte, spitale cu departamente speciale şi programe adaptate care să răspundă 
cererilor specifi ce şi particularităţilor terapeutice.

Un alt aspect ce nu poate fi  neglijat şi poate aduce o creştere a calităţii serviciilor şi o efi cienti-
zare a utilizării resurselor umane este reprezentat de califi carea în domeniu şi dezvoltarea cercetării 
geriatrice, dar şi în alte ramuri medicale corelate prin programe de cercetare dedicate. 

c. Strategii cu aplicabilitate pe termen lung.
Cea mai durabilă, dar şi cea mai îndelungată din punctul de vedere al perioadei de aplicare şi 

implementare este corecţia dezechilibrului demografi c. Un astfel de program se întinde pe mai multe 
decade, are un cost important şi are nevoie de un sprijin susţinut din partea statului. 

Amânarea aplicării unei politici efi ciente în scopul corectării dezechilibrului demografi c adân-
ceşte criza, îndepărtează şi mai mult orizontul unei posibile redresări şi majorează exponenţial costu-
rile unei intervenţii împinse într-un  viitor necunoscut.

O astfel de strategie poate fi  doar rezultatul unor iniţiative ale clasei politice, cu aportul esen-
ţial al specialiştilor, susţinute de şcoală, biserică, mass-media, societatea civilă, sindicate, organizaţii 
nonguvernamentale şi elaborate cu largă consultare directă a opiniei publice. 

Esenţială în toată strategia nu poate fi  decât componenta stimulativă fi nanciară combinată cu 
servicii şi facilităţi orientate spre copil, mamă şi familia tânără. 
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Rezumat 
În contextul actual al îmbătrânirii populaţiei, tendinţă remarcată atât pe plan mondial, european, 

cât şi pe plan naţional, este explicabilă o creştere a ponderii problemelor de sănătate şi a afecţiunilor 
specifi ce acestei categorii de vârstă.

Prin prisma particularităţilor terapiei, prognosticului, recuperării specifi ce pacienţilor vârstnici   
şi a costurilor crescute, se impune o adaptare a politicilor de sănătate prin elaborarea şi aplicarea unor 
strategii efi ciente pe termene scurt, mediu şi lung, care să cuprindă activitatea tuturor instituţiilor din 
domeniul sanitar şi să corecteze toţi factorii implicaţi.

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 specifi c affections of elderly 
patients.

Owing to characteristics of therapy, to prognosis, to specifi c 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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Mutaţiile în gena fenilalaninhidroxilaza (FAH) cauzează o afecţiune autosomal-recisivă gravă 
- fenilcetonuria (FCU), care este una dintre cele mai răspândite dereglări ereditare ale schimbului de 
aminoacizi. Maladia se caracterizează prin afectarea preponderentă a sistemului nervos şi prin diverse 
dereglări psihice ca rezultat al modifi cării metabolismului fenilalaninei (FA) în organism, condiţionat, 
la rândul său, de reducerea activităţii fermentului hepatic FAH.

Gena FAH este localizată pe braţul lung al cromozomului 12, în regiunea q22–24.1 (Lidsky, 
85). Având o lungime de 90 kb, ea este constituită din 13 exoni şi codifi că proteina ce conţine 451 
de animoacizi (Deka, 91). În această genă sunt localizate site-uri de restricţie pentru 7 endonucleaze 
şi un număr variabil de repetări în tandem (VNTR), precum şi haplotipuri, potrivit cărora se creează 
o cuplare dezechilibrată cu mutaţii ale genei FAH cu grad înalt de heterozigotitate (Eisensmith, 94). 


