Decesele materne pot fi din cauze obstetricale directe, ca rezultat al complica-
titlor obstetricale (ale sarcinii, nasterii si lduziei) sau al tratamentelor si interventi-
ilor incorect aplicate.

Decesele materne din cauze obstetricale indirecte nu au cauzi obstetricala,
rezultind dintr-o boald preexistentd sarcinii, sau care a apdarut in cursul sarcinii,
agravatd de modificarile fiziologice induse de sarcina.

Statisticile OMS arata cd, in lume, mor anual aproximativ o jumétate de milion
de femei prin complicatii ale sarcinii, nasterii i lauziei, majoritatea deceselor fiind
inregistrate in tarile slab dezvoltate si in tarile in curs de dezvoltare, unde cele mai
frecvente cauze de deces matern le constituie hemoragiile si infectiile puerperale.
in tarile cu standard de viata ridicat se inregistreaza valori scazute ale mortalitatii
materne.

Unii autori aratd ca existd subraportiri ale fenomenului chiar daca decesele
materne sunt corect inregistrate, motivul fiind clasificarea acestora drept o alta ca-
uzd de deces.

In Republica Moldova acest indicator din a. 2001 s-a micsorat de 2.7 ori si
constituie 17 la 100 000 de nascuti vii in a. 2006.

3.1.6.1.3. MASURAREA MORTALITATII INFANTILE

Mortalitatea infantila este fenomenul demografic al aparitiei deceselor ina-
intea implinirii varstei de un an in populatia nascutilor vii, intr-o perioada de timp si
intr-un teritoriu. Unitatea statistica de observare este decesul 0-1 an. Documentele
purtdtoare de informatii sunt certificatele medicale constatatoare ale decesului si
fisele decesului 0-1 an.

Tehnicile de masurare a mortalitatii infantile pot fi clasificate:

1. Masurarea mortalitatii infantile intr-un an calendaristic (abordare trans-
versala):

— rata de mortalitate infantila;

— ratele corectate de mortalitate infantila;

— ratele de mortalitate infantila pe trimestru, semestru, luna;

— ratele speciale de mortalitate infantila:

® pe sexe
e pe grupe de varsta
e pe medii
* pe cauze de deces
. Masurarea mortalitatii infantile pe o generatie (abordare longitudinala):
rata de mortalitate pe generatie;
ratele diferentiale de mortalitate calculate pe o generatie — aceleasi ca in
cazul abordarii transversale.
3. Tabele de mortalitate infantila.

Studiile de mortalitate infantila pot fi facute utilizand metoda anchetelor epi-
demiologice (observationale — descriptive, analitice caz-control sau pe cohorte,
operationale sau de interventie). O posibilitate speciala de abordare o constituie
tehnica bazata pe conceptul de ..factori de risc™ implicati in generarea decesului
0-1 an.

| 2
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Maisurarea si analiza mortalitatii infantile intr-un an calendaristic.

Rata de mortalitate infantila.

Masurarea §i analiza mortalitafii infantile intr-un an calendaristic este modul
de evaluare cel mai frecvent intalnit in statistica sanitard curent.

Intensitatea fenomenului se méasoara cu ajutorul ratei de mortalitate infantila

(RMg.).
RM. = Decedati 0-1 an dintr-un an calendaristic si in teritoriul dat <1 000
01 Nascuti vii din acelasi an calendaristic si acelasi teritoriu

Principalul avantaj al acestei rate este reprezentat de simplitatea calculului.
Dezavantajul major reiese din analiza datelor respective dupd prezentarea
intr-un grafic Lexis (decesele provin din doua generatii distincte). Rescriind for-
mula pentru anul A, aceasta devine:
d, +d;

R, = N, x1 000,

unde:

d, — decedatii 0-1 an din anul A proveniti din generafia de nascufi vii ai anului A,

d,— decedatii 0-1 an din anul A proveniti din generatia de nascuti vii ai anului A-1,

N, - ndscutii vii din anul A,

dg., — decedatii 0-1 an dintr-un an calendaristic provin din nascutii vii din doua generatii
diferite.

Deoarece riscul de deces infantil este maxim imediat dupa nastere si scade pe
masura apropierii de varsta de 1 an, este evident cd in cazul modificarii importan-
te a numérului de nascuti vii de la un an calendaristic la altul aceasta ratd devine
necorespunzatoare.

In cazul scaderii importante a numarului de nascuti vii in anul A in raport cu
anul anterior (A-1), rata de mortalitate infantild calculatd pentru anul A supra-
estimeazd intensitatea fenomenului. Generatia de nascuti vii ai anului A-1 fiind
mare, numdrul de decese 0-1 an posibil sa se produca in anul A este mare. Nivelul
fenomenului in anul A va fi mai mare §i aceasta in special pe seama generatiei de
nascuti vii ai anului precedent.

Rata mortalitatii infantile poate fi calculata si dupa formula lui Rats:

RM = Decedati 0-1 an dintr-un an calendaristic si in teritoriul dat <1000
-t 2/3 nascuti vii in anul curent + 1/3 nascuti vii in anul precedent

Rata de mortalitate infantila pe trimestru, semestru, luna.

Pentru a evidentia variatiile fenomenului cat si reactiile lui la conditiile clima-
tice si epidemiologice s-a incercat sa se calculeze rata de mortalitate infantila pe
perioade mai scurte de 1 an (pe trimestru, semestru, luna).

Ratele diferentiate de mortalitate infantila.

Rata de mortalitate infantili pe sexe.

Rata de mortalitate infantila la baieti/fete (B/F) exprima intensitatea aparitiei
deceselor sub 1 an in subpopulatia de nascuti vii de sex masculin sau feminin.

Este bine cunoscut fenomenul de supramortalitate masculina intdlnit si la acest
segment de varsta.

Rata se calculeaza raportand decesele 0-1 an de acelasi sex la populatia de
nascuti vii de acelasi sex din aceeasi perioada de timp:
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Decedati 0-1 an B/F
Numdirul de nascuti vii B/F

RM,  B/F = %1000

Ratele de mortalitate infantila pe vérste.

Riscul de deces al copilului 0-1 an variaza in functie de vérsta lui, dar si cau-
zele care intervin in producerea deceselor la diverse varste sunt diferite. Astfel, in
primele zile dupa nagtere decesele se datoresc in special cauzelor de mortalitate si
morbiditate perinatald §i malformatii congenitale (cauze preponderent endogene).

in saptiménile 2-4 de viata, la aceste grupe de cauze s adaugi i cauze exoge-
ne (infectiile acute ale aparatului respirator, afectiunile digestive). Dupd implinirea
vérstei de 1 lund, printre cauzele de deces pe primul loc se situeaza cauzele exogene
(infectiile, bolile digestive, accidentele etc.).

Modalitdti de masurare a fenomenului sunt prezentate in tabelul 37.

Tabelul 37
| .
Fenomenul ; Evenimentul Populatia % Modul
demografic [ demografic dereferinta | de mésurare
) . | Deces 0-1 an s | Rata de mortalitate
Mortalitate infantild | (0-364 zile) Nascuti vii | infantila
T {
. : ; N o Rata de mortalitate
] =) .
Mortalitate neonatala ! Deces 0-27 de zile | Nascuti vii neatatll
Mortalitate neonatala | : - Rata de mortalitate
precoce Deces 0-6 zile Nascuti vii neonatald precoce
Mortalitate neonatala ; G b Rata de mortalitate
tardivi Deces 7-27 de zile | Nascuti vii neonatald fardivi
Mortalitate Deces M | Rata de mortinatalitate
postneonatald | 28-364 de zile Nascufi vil l postneonatald
Mortinatalitate | Nascut mort Nascuti vii | Rata de mortinatalitate
] = T -
: . | Nascut mort + Nascuti viisau | Rata de mortalitate
Mortalitate permatalc’li deces 0-6 zile nascuti vii + morti | perinatala

Formula generald de calcul:

Numarul de evenimente demografice specifice fenomenului . X"

B Populatia de referinta

x1 000

Rata de mortalitate infantild pe cauze care intervin in producerea decesului
0-1 an poate fi analizata prin calculul unor rate specifice de mortalitate 0-1 an pe
cauze.
Numarul de decese 0-1 an datorate unei cauze intr-o perioada
Numarul de copii ndscuti vii In acea perioada

Rata = %1 000
Rata de mortalitate infantild pe cauze gi virste.
Calculele se fac tinand cont de 2 criterii de grupare (varsta la deces §i cauza).
Rata de mortalitate infantild in functie de rangul nascutului.
Aceasta ratd de mortalitate infantila se calculeaza mai rar, ea presupune exis-
tenta distributiei nascutilor vii in functie de rangul lor. Ea raporteaza decesele 0-1
an produse la copii de un anumit rang al nascutilor vii de acelasi rang.
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Rata de mortalitate infantild in functie de rangul ndscutului.

_ Decesele 0-1 an produse la copii de rang ,.X”
RMo, Numirul de nascuti vii de rang ,,X” x1 000

Rata de mortalitate infantild a copiilor legitimi (nelegitimi).

_ _Decesele 0-1 an produse la copii legitimi
RMy; Numdrul de nascuti vii legitimi “1000

STRUCTURA MORTALITATII PERINATALE SI INFANTILE
in studiul mortalititii copiilor de vérsta frageda (figura 14), se disting doua
clasificari:
1. Clasificarea mortalitatii perinatale (in jurul nasterii), care include 3 perioa-
de unitare si 2 sumare de timp, cu 5 indicatori respectivi de analiza:
® perioada antenatala — de la 28 de saptamani pana la inceputul nasterii, cu
indicatorul mortalititii antenatale;
e perioada intranatala — de la inceputul nasterii pana la sfarsitul ei, cu indi-
catorul mortalitatii intranatale;
e perioada neonatald precoce cu indicatorul mortalitatii neonatale precoce.
Pentru perioadele antenatala si intranatald impreund luate se calculeaza in-
dicatorul sumar al mortinatalitatii, iar pentru toate 3 perioade — antenatald, in-
Iranatala si neonatala precoce impreuna luate se calculeaza indicatorul sumar al
mortalitatii perinatale. Mai jos cititi exemplul de calcul al acestui indicator.

Numirul de nascuti morti +
Rata de mortalitate perinatala = ___numdrul de decese 0-6 zile %1 000
Numirul de ndscuti vii

2. Clasificarea mortalitdtii infantile, care cuprinde 3 perioade unitare si 2 su-
mare de timp cu 5 indicatori respectivi de analiza:

e perioada neonatala precoce — prima saptamana de viata, cu indicatorul mor-

talitatii neonatale precoce;

e perioada neonatala tardiva — saptamanile 2,3 si 4, cu indicatorul respectiv

al mortalittii neonatale tardive;

¢ perioada postneonatald — incepand cu luna a doua pani la 1 an, cu indica-

torul mortalitatii postneonatale mai rar utilizat.

Pentru perioadele neonatale precoce i tardiva impreund lvate se calculeaza
indicatorul sumar al mortalitatii neonatale (nou-nascutului), iar pentru toate trei
perioade impreuna luate (neonatala precoce, tardiva si postneonatald) se czlculeaza
indicatorul sumar al mortalititii infantile. Exemple de calcul urmariii mai jos.

Numirul de decese 0 — 27 de zile

Rata de mortalitate neonatald = Numiirul ds nasent Vi %1 000

Rata de mortalitate neonatald precoce = Numarul g decef,e g — 6. 26 1 000
Numirul de ndscuti vii

Numdérul de decese 7 — 27 de zile
Numirul de ndscuti vii

Rata de mortalitate neonatala tardivd = =1 000
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Numarul de decese 28-364 de zile

; ¢ "
Rata de mortalitate postneonatala Numérul de nascufi vii 1000
Mortalitatea infantila __Numdrul de decese 0—1I an din cauza .. X" «1 000
pe cauze medicale de deces ~ Numdrul de nascuti vii in perioada data
Mortinatalitate 3 Figura 14
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Justificarea acestor indicatori constd in variabilitatea riscului de deces al co-
pilului sub un an, in functie de grupa de varsta, precum si de cea a cauzelor care
determina producerea decesului la diferite varste in intervalul 0-1 an.

Astfel, perioada neonatala este dominata de o cauzalitate endogena: afectiuni
respiratorii, digestive, cardiovasculare, congenitale, prematuritate.

Pentru mortalitatea neonatala precoce, cauzele de deces sunt: hipoxie, anoxie,
malformatii congenitale, prematuritate, leziuni obstetricale.

Mortalitatea postneonatala este dominata de o cauzalitate exogend: afectiuni
respiratorii, boli infectioase, accidente in mediul casnic, boli digestive, boli ale sis-
temului nervos central, boli ale organelor de simt.

Pentru tarile cu standardul de viata ridicat, majoritatea deceselor sub un an se
produc in prima luna de viatd, avand drept cauzd anomaliile congenitale.

De asemenea, s¢ poate calcula letalitatea (indice de structurd) pe cauze medi-
cale de deces si grupe de varsta.
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Factorii de risc ai mortalitatii infantile.

Mortalitatea infantila este un indicator demografic cu determinism plurifacto-
rial, care ofera date privitoare la standardul de viata al unei societati. Pentru a sca-
dea mortalitatea infantila intr-un teritoriu, este necesar sa fie identificati principalii
factori de risc. Acestia se clasifici in:

1) Factori endogeni care tin de mamd

* varsta mamei (sub 19 ani si peste 35 de ani);

* paritatea (risc crescut pentru primul nou-nascut);

* avorturi antecedente;

+ caracteristicile fizice ale mamei, care se refera la talie si greutate (talia mai

mica de 150 cm, greutatea mai mica de 45 de kg);

+ patologie generala: diabet, boli cardiovasculare, tuberculoza, afectiuni res-

piratorii in primul trimestru de sarcina;

+ patologie obstetricala - toxemia graviditatii;

+ accidente in timpul nasterii — placenta praevia.

2) Factori endogeni care tin de copil

» sexul masculin;

« rangul nascutului;

* greutatea micd la nastere;

+ varsta (primul trimestru);

* handicapuri biologice: malnutritia protein-calorica, anemie, malnutritie, ra-
hitism, malformatii congenitale, indice APGAR mic la nastere, infectii.

3) Factori exogeni

* intoxicatii;

* accidente;

» factori de mediu;

* asistenta medicald adresatd mamei si copilului.

4) Factorii care tin de familie

+ familia dezorganizata,

+ familia cu domiciliu instabil;

+ starea civild a mamei (mama necasatorita);

« alimentatia incorecta (calitate, cantitate);

= venitul familiei;

+ conditiile de locuit necorespunzitoare (locuinta insalubra);

* nivelul de educatie scazut al mamei;

* promiscuitatea;

« vagabondajul;

» existenta de bolnavi cronici in familie;

+ familia in primul an de césnicie datorita experientei scdzute in cresterea
copiilor.

5) Factori demogrdfici

* planificarea familiala (mortalitate infantild crescutd pentru copiii care nu
sunt doriti);
* variatii in evolutia natalitatii si a fecunditatii.

6) Factori economico-sociali §i de mediu

Se considera cd in modelul de mortalitate, serviciile de sanatate intervin cu o
pondere de 10%.
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In Republica Moldova mortalitatea infantili are tendinta de descrestere si citre
anul 2006 constituie 118 la 1 000 nascuti vii. Structura $i dinamica mortalitétii
infantile sunt prezentate in tabelele 38 si 39.

Tabelul 38
STRUCTURA MORTALITATII INFANTILE
CONFORM CAUZEI DECESULUI (%) a. 2000
N/o Cauzele decesului Rata in %
1 Afectiunile a céror origine se plaseazi in perioada perinatala 34,2
2 Malformatii congenitale si cromozomiale 30.3
3 Bolile aparatului respirator 15,8
4 Bolile infectioase si parazitare 6.0
5 Leziuni traumatice si otraviri 8.6
6 Bolile sistemului nervos 1,5
7 Alte cauze 3.6
Tabelul 39
Mortalitatea perinatald, neonatali si materna
(firi raioanele de Est ale Republicii Moldova)
Anii 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Mortalitatea perinatalad 5
la 1 000 de nascuti vii si morti 13.9 15.2 14,7 13,1 1.4 11,2 11,5
Mortinatalitatca 69 | 68 | 77 | 69 | 59 | 58 | 59

la 1 000 de nascuti vii si morti

Mortalitatea neonatald precoce 5 5
la 1 000 de nascuti vii il 83 W & 38 M 31

Mortalitatea neonatala
la 1 000 de nascuti vii 93 | 107 | 87 | 78 | 74 | 69 | 75

Mortalitatea maternd 286 | 27.1 | 439 | 280 | 219 | 235 | 186
la 100 mii de nascuti vii

Indicii orientativi pentru aprecierea nivelului mortalitatii infantile sunt:

¢ nivelul jos — pana la 30,0 %o

e nivelul mediu—de la 30,0 pana la 50,0%o

¢ nivelul inalt — mai mult de 50,0%o

Mortinatalitatea.

Este rata nascutilor morti raportata la totalul de nascuti vii + néscuti morti.
Numirul de niscuti morti

Numarul de nascuti vii + ndscuti morti

Mortinatalitatea = %1 000

Unitatea de observare este ndscutul mort, care este definit ca fiind reprezentat
de absenta semnelor de viata pentru un produs de conceptie ce provine dintr-o
sarcina a carei varstd este mai mare de 28 de saptamani, are o talie mai mare de
35 de cm si o greutate mai mare de 1 000 gr.

Mortalitatea sub 5 ani (mortalitatea primei copilirii).

Decesele pana la 11 luni 29 zile, si de la 1 an pand la 4 ani sunt inregistrate
de catre indicatorul ,mortalitatea primei copildrii” §i nu se includ in indicatorul de
mortalitate generala. Mortalitatea sub 5 ani se calculeaza conform formulei:
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Mortalitatea sub 5 ani = —numdruldedecese 1-Sani ),
Numirul de copii 1-5 ani

Este un indicator de evaluare a starii de sanatate a unei populatii.

In tarile cu un nivel scazut al starii de sanatate se inregistreaza valori crescute
pentru acest segment populational.

In republica Moldova acest indicator comparativ cu anul 1993 s-a micsorat de
2 ori si constituie 14,0 la 1 000 de néscuti vii in anul 2006.

Cele mai frecvente cauze de deces pentru mortalitatea 1-5 ani, in tarile unde
se inregistreaza o mortalitate scazuta a primei copilarii, o reprezmta acc1dentele
anomaliile congenitale si tumorile. In tarile unde mortalitatea pnmei copilarii este
crescuta, drept cauze de deces sunt citate afectiunile respiratorii si accidentele.

Slaba pregatire pentru meseria de parinte, lipsa unei preocupari serioase din
partea familiilor pentru sinatatea propriilor copii, si nu lipsa de timp este cauza
nesupravegherii acestor copii, cum s-ar parea si implicit, de producerea deceselor
pentru acest segment populational vulnerabil.

3.1.6.1.4. DURATA MEDIE A VIETII

Este un indicator sintetic al starii de sdnatate a populatiei, conditionat de ur-
matorii factori:

e nivelul de trai;

e stilul de viata defavorabil sanatatii;

e alimentatia;

o factorii sociali si economici.

Durata medie a vietii (DMV) este reprezentata de numarul mediu de ani, pe
care i-ar avea de trit o persoana dintr-o anumita generatie, in conditiile modelulm
de mortalitate specifica pe grupe de varsta si pentru o perioadd de timp. In Republi-
ca Moldova in perioada aa. 2000 - 2005 DMV este prezentata in tabelul 40.

Tabelul 40
Durata medie a vietii in Republica Moldova
Anii | 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Ambelesexe | 67.6 68,2 68,1 68,1 68.4 67,8
Barbati | 639 64,5 64,4 64.5 64,5 63.8
Femei | L2 71,8 71,7 71,6 922 7.7

in Roménia, DMV este de 71,19 ani (67,69 ani pentru barbati si 74,84 ani
pentru femei).

Cele mai mici valori ale DMV se inregistreaza in tdrile Africii de Sud din
preajma Desertului Sahara (40 ani).

La ora actuald, natiunea cea mai longeviva este Japonia (77.9 ani pentru bar-
bati si 84,7 ani pentru femei), DMV fiind de 83 ani.

Sporul natural.

Sporul natural prezinta grupa a patra de indicatori, care caracterizeaza repro-
ducerea populatiei.

Sporul natural = Rata natalitdtii — Rata mortalitatii generale.

In Republica Moldova sporul natural are tendinta de descrestere din a. 1985,
iar din anul 1999 acest indicator are valoarea negativa (fabelul 35).
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3.1.6.2. MISCAREA MECANICA (MIGRATORIE) A POPULATIEI

Prin miscare migratorie a populatiei se intelege mobilitatea spatiala si geogra-
ficad a populatiei, care este insotita de schimbarea definitiva a domiciliului stabil
intre doud unitdti administrativ-teritoriale bine definite.

Existd o migrare externa (internationald) — ce constd in schimbarea domici-
liului stabil intre doua tari - si 0 migrare interna — ce consta in schimbari definitive
de domiciliu realizate in cadrul aceleiasi tari.

Cea mai frecventa modalitate de migrare interna este cea din mediu rural in cel
urban. Miscarea migratorie (mecanica) se masoara prin urmatorii indicatori:

Numarul de locuitori sositi definitiv intr-un an

Ridiosiorul 08 fntighne: = Numdrui de focuitori fa  fulie =g

Numirul de locuitori plecati definitiv intr-un an
Numarul de locuitori la 1 iulie

Indicatorul de emigrare = *1 000

Sporul (deficitul) migrator = Imigrarea — Emigrarea

Indicatorul, care caracterizeaza dinamica populatiei intr-un an calendaristic, se
numeste Sporul anual = Sporul natural + Sporul migrator.

3.1.7. IMBATRANIREA POPULATIEL.
ELEMENTE DE GERONTOLOGIE MEDICO-SOCIALA

Unul din atributele esentiale ale epocii pe care o parcurgem il constituie creste-
rea continud, absolutd si procentuala a persoanelor varstnice in componenta popu-
latiei. Acest important fenomen demografic se datoreaza modificarilor inregistrate
de evolutia principalilor indicatori ai miscarii naturale a populatiei — natalitatea
si mortalitatea — caracterizati printr-o tendinta constanta de scadere a natalitatii si
fertilitatii, pe de o parte, si prin scaderea mortalitatii generale (dar mai ales a mor-
talitatii infantile, a copiilor si adultilor tineri), pe de alta parte, fenomen cunoscut
sub denumirea de ,.tranzitie demografica”.

Considerata initial ca un fenomen specific tarilor inalt dezvoltate, imbatranirea
demografica tinde sa devina o problema si a tarilor in curs de dezvoltare.

Procesul de imbétranire a populatiei se datoreaza indeosebi scaderii natalitatii
- imbatranirea ..de baza™ si mai putin cresterii duratei medii a vietii — imbatranirea
..de varf”, notiunile referindu-se la baza si varful piramidei varstelor. Asistam deci,
in tarile avansate, la fenomenul ,rasturnarii piramidei varstelor™. Initial, acest fe-
nomen a aparut si s-a dezvoltat in tarile din Europa Occidentala si Centrala, pentru
ca dupi cel de-al doilea Rdzboi Mondial sd se manifeste si in Europa de Est, SUA,
Japonia, Noua Zeelanda, Australia etc.

Fenomenul imbatranirii demografice se evalueaza cantitativ prin proportia po-
pulatiei de 60 de ani si peste (in %) din totalul populatiei. Numérul persoanelor
varstnice a crescut in lume fara incetare — de la mai putin de 100 milioane inainte
de cel de-al doilea Razboi Mondial la peste 200 milioane in anul 1950, apoi cca
460 milioane in 1990 si 590 milioane in anul 2000. In perspectivi se estimeaza, ca
aceastd grupa de populatie va continua sa sporeasca, atingand 1,2 miliarde in 2025,
ceea ce va reprezenta 14% din totalul populatiei Globului.
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Se manifesta o corelatie directd intre nivelul indicilor de imbéatranire demogra-
fica si nivelul dezvoltirii social-economice. Astfel, in tarile in curs de dezvoltare se
observa niveluri scazute ale imbatranirii populatiei, ponderea persoanelor vérstnice
fiind in general sub 5%, in timp ce tarile dezvoltate inregistreaza indici de imbatra-
nire demografica de peste 15%.

Conform datelor ONU (2000), proportia populatiei de 65 de ani si peste din
total inregistra in érile europene valorile cele mai ridicate in: Suedia (17,5%), Italia
(17,3%), Bulgaria (16,0%), Grecia (16,7%), Norvegia (15,7%), Spania, Belgia si
Germania (15,9%), Marea Britanie (15,4%), iar cele mai scazute niveluri de im-
batranire a populatiei se inregistrau in Malta (11,9%), Rusia (12,6%), Romania
(13,0%), Estonia (14,2%), Lituania (14,4%), Ungaria (14,5%).

In Republica Moldova fenomenul imbiétranirii demografice a constatat o ten-
dinta de crestere continua a ponderii persoanelor varstnice, care in a. 1939 a consti-
tuit 6,1%. in 1990 atingand nivelul de 12,3%, in 1999 12,7%, iar in 2005 alcatuind
deja 13,2%.

Referindu-ne la térile economic dezvoltate, se estimeaza — cu foarte putine
exceptii — o accentuare a procesului de imbatranire demografica. Daca in 1980
numarul trilor, care depaseau nivelul de 20% varstnici din totalul populatiei, era
redus (doar Suedia si Norvegia), spre anul 2000 numadrul lor a crescut considerabil:
Elvetia, Germania, Suedia, Italia, Belgia, Grecia, Australia, Bulgaria, Danemarca,
Ungaria, Roméania, Rusia, Ucraina, Estonia si altele. Cu unele exceptii, imbatrani-
rea populatiei se va accentua simtitor si in tarile cu nivel de dezvoltare mai scazut.

in cursul dezvoltarii istorice a omenirii, cresterea duratei medii a vietii a fost
continud, insa cu un ritm extrem de lent. Progrese spectaculoase au loc in secolul
al XX-lea, ajungandu-se astazi (dupa datele ONU) la o valoare medie de 60 de ani
pentru populatia mondiald, de 73 de ani — pentru tarile dezvoltate si de 57 de ani
— pentru térile in curs de dezvoltare. Se constata, astazi, in lume o tendinté de redu-
cere a diferentelor dintre tari §i continente in ceea ce priveste durata medie a vietii,
cu toate ca acestea sunt inca simtitoare.

Tarile, care prezinta cele mai ridicate valori ale duratei medii a vietii (sperantei
de viatd), pentru perioada anilor 1996-2000 sunt prezentate in tabelul 41. Pentru
comparatie in tabel sunt prezentate si datele pe Republica Moldova si Rusia.

Tabelul 41
Durata medie a vietii in diferite tiri in perioada anilor 1996-2000
Tara Ambele sexe Birbati Femei
Suedla ......................................... i 7929 .......................................... 752 .............................................. 8 S
""""""" Franta 7924 74,9 07
Spania 78,71 73.6 80,6
Norvegia 78,37 ) 739 81,4
o Australia o 1832 e i . L
""""""" Olanda 7811 738 809
Germania 77,84 73.2 80,1
Anglia 77,54 72,6 79.7




Finlanda 77,05 73,6 80,7

Danemarca 75,88 - - 77,9
e e e v T 716 ........ 2

Austria o — 72,5 79,3

""" Portugalia 7537 712 77,4

Romania 06 . 66 74,1
................... oo 6?6 e o 0

Rusia 66.0 63,2 68,5

In acelasi timp insd unele tari din Africa inregistreaza valori ale duratei medii
a vietii de numai 47 de ani.

Durata vietii este, de obicei mai scazuta la barbati, ca urmare a ,.supramorta-
litatii masculine”, fenomen, care se manifesta la toate varstele. Din aceasta cauza,
discrepanta dintre durata medie a vietii la cele doud sexe tinde sa se majoreze,
ajungand chiar la valori de 9 ani. In Republica Moldova aceasta diferenté in a. 2005
a fost de 7.4 ani.

Evolutia sperantei de viata la nastere in Republica Moldova in ultimii 40 de ani
este prezentata in tabelul 42.

Dupa cum se constata, in ultimele trei decenii, durata medie a vietii in Moldova
a rdmas aproape constanta, atat din cauza evolutiei necorespunzitoare a mortalitétii
infantile, cat si din cauza evolutiei nafavorabile a nivelului mortalitdtii pe varste.

In conditiile imbatranirii populatiei se manifesta o tendinta de crestere a morta-
litatii generale brute, deoarece varstnicii au o mortalitate specifica ridicata.

Tabelul 42
Durata medie a vietii in republica Republica Moldova
Anii Ambele sexe Birbati Femei
1958 68,0 66,0 70,0
1984 65,5 62,0 69.0
1987 67,8 64,3 713
1989 68.9 65,5 72,3
1991 67,7 64,3 71.0
1995 65,9 62,4 69,3
1997 66,7 63,5 70,2
2000 67.6 63,9 71,2
2001 68,2 64,5 71.8
2002 68,1 64,4 T1.7
2003 68.1 64,5 71,6
2004 68.4 64,5 722
2005 67,8 63,8 71,7

Prin sporirea mortalitatii generale, in conditiile unei reduceri evidente a na-
talitatii, fenomenul de imbatranire demografica exercitd o influentd nefavorabila
asupra reproducerii populatiei si a sporului natural.
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Daca speranta de viata a crescut la nastere (0 ani), speranta de viata la varstele
copilariei si la adultii tineri creste foarte lent, iar la varstele inaintate se constata
o tendinta de stagnare sau chiar de descrestere a acestui indicator, mai cu seama
la barbati. Fenomenul se observa in toate tarile avansate §i prin aceasta se pare ca
progresele privind cresterea duratei medii a vietii, in aceste tari, sunt tot mai greu
de obtinut. Cauzele constau in mortalitatea prin boli cardiovasculare, cancer si alte
boli degenerative, deosebit de redutabile, favorizate de o serie de factori de risc
existenti in societatile avansate.

Evident, procesul de imbatranire demografica, ca proportie, ca greutate spe-
cifica, va ramane si in continuare mult mai accentuat in tarile puternic dezvoltate,
insd — sub raport cifric. numeric — volumul varstnicilor va fi mult mai mare in tarile
in curs de dezvoltare (care in anul 2000 au constituit aproximativ ¥/, din populatia
totala a Globului, fata de numai '/_ in tarile avansate) Astfel, s-a constatat, ca in
anul 2000 aproximativ %/, din persoane]e de 60 de ani si peste au trait in rile in
curs de dezvoltare, fata de numai '/, in anul 1960. In aceste conditii, rezolvarea
problemelor medico-sociale ale populatiei varstnice va fi extrem de actuali in toate
tarile lumii. In plus, vor fi confruntate mult mai serios cu aceastd problematica ti-
rile in curs de dezvoltare, adica tocmai acele tari care trec in prezent printr-o serie
de dificultati economice, sociale, politice, care le diminueaza cu mult sansele de
aplicare a unor strategii de protectie a populatiei varstnice.

Daca proportia varstnicilor, considerati in general, a sporit in mod apreciabil,
nu se poate spune acelagi lucru despre longevivi, §i mai cu seamd, despre maril
longevivi si centenari. In marea majoritate a tarilor avansate proportia persoanelor
peste 85, 90 sau 100 de ani din totalul populatiei este in sciadere. De asemenea,
varsta medie de deces a persoanelor varstnice a crescut foarte lent sau chiar a stag-
nat. Se pare ca longevitatea nu este favorizatd de conditiile de mediu existente in
societatea modernd; procesele fard precedent, realizate pe cele mai diverse planuri
in tarile dezvoltate, nu au reusit sa ridice plafonul maxim al vietii populatiei sau sa
creasca semnificativ proportia persoanelor care se apropie de limita maxima posi-
bila a vietii omului.

Scaderea impresionanta a mortalitatii infantile, a copiilor si a adultilor a de-
terminat intr-adevir o crestere considerabild a numarului persoanelor care reusesc
sa atingd limitele inferioare ale varstelor Tnaintate (stabilite demografic la 60 sau
65 de ani). In ceea ce priveste, insa, supravietuirea in continuare a acestor varstnici
(mult mai numerosi decét inainte) nu s-au inregistrat progrese deosebite, acestia
decedand cam la aceleasi vérste ca si cu decenii in urma. Astfel, cresterea duratei
medii a vietii nu trebuie interpretatd ca un indiciu ca viata naturald a oamenilor a
fost prelungita, ci aceasta inseamna, pur si simplu, ¢a — gratie realizarilor medicinei
si ale progresului social — prin scaderea mortalitatii premature (precoce), numarul
si proportia persoanelor care reusesc s atingd cea de a treia varsta este in cregtere.

Cercetarile efectuate asupra familiilor de longevivi au scos in evidentd rolul
jucat de ereditate in aceasta privintd. De asemenea, numerosi autori au studiat in
detalii conditiile de mediu si de viata in regiunile Globului unde existd conditii
propice longevitatii umane. conditii care favorizeaza atingerea de catre numerosi
oameni a unor varste foarte apropiate de limita maxima a vietii, cum ar fi: valea
Vilcabamba (Ecuador), Hunza (Casmirul pakistanez), Abhazia (Georgia), Siberia
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Orientala, delta Dundrii, muntii Vrancei s.a. Conditiile naturale si stilul de viata fa-
vorabil acestui fenomen sunt: puritatea aerului, blandetea climatului, numarul mare
de zile insorite, absenta tensiunii nervoase, regimul alimentar echilibrat, munca la
aer liber etc. Ch.W.Hufeland considera ca sunt favorabile longevitatii: agricultura,
gradinaritul, vanatoarea, pescuitul, viata de calugdr, marinar i militar.

Dupa Bastide, exista doua ..plafoane” ale longevitatii: unul ar fi 77 de ani, var-
sta medie a celor al caror deces este atribuit senilitatii, iar un al doilea plafon, care
constituie la ora actuala durata maxima posibila a vietii, se situeaza la 120 ani.

La persoanele, care intrd in perioada batranetii, starea vaselor are o importanta
deosebita. Pentru a atinge varsta de 100 ani trebuie ocolite cele trei mari obstaco-
le: deficientele vasculare, cancerul si bolile respiratorii acute, frecvent intalnite la
batrani. Cu toate ca durata vietii individuale este ,.programatd™ genetic, o medicin
si 0 igiend bine condusa amelioreaza simtitor numarul de ani traiti i, mai ales,
calitatea acestora.

Problema imbatranirii, a limitelor naturale ale vietii preocupa omenirea inca
din cele mai vechi timpuri i pe cele mai diverse planuri: biologic, social, filozofic,
etic etc. Ea capata astdzi o insemnétate crescanda, angajand variate sectoare ale vie-
tii sociale, deoarece omenirea este din ce in ce mai cointeresata in rezolvarea pro-
blemelor multiple si complexe pe care le ridica varstnicii, contingent de populatie
in continud crestere. Preocupdrile privind batranetea, sub diversele si pasionatele ei
fatete, precum si implicatiile ei asupra celor mai variate domenii de activitate uma-
na, au atins o amploare fard precedent. Ele intereseaza, in mare masura, specialisti
din diverse domenii de preocupari, care activeaza adesea sub forma unor colaborari
si integrari multidisciplinare: medici, biologi, sociologi, demografi, economisti, ju-
risti, statisticieni, psihologi, arhitecti, urbanisti, lucrdtori din domeniul protectiei
sociale etc. Problematica varstnicilor a devenit astfel un element important al po-
liticii social-sanitare si demografice a fiecarui stat. In ultimele decenii a fost ela-
boratd — prin contributia savantilor din numeroase tari — o metodologie complexa
de cercetare, sub toate aspectele, a fenomenului imbatranirii populatiei si s-a pus
la punct un aparat de investigatii tot mai perfectionat si mai stiintific. Au luat fiinta
numeroase institute si centre de studiu specializate, iar bibliografia si documentarea
in domeniul gerontologiei au atins cote impresionante.

Procesul de imbatranire demografica are numeroase consecinte si implica-
tii. Astfel, modificarea raportului dintre populatia activa si cea pasiva determina
o crestere a populatiei dependentilor, pe seama adultilor neproducitori, fenomen
care creeaza probleme dificile de ordin medical si social-economic pentru familie,
comunitate si societate. Raportul de dependenta a crescut, in Moldova, de la 10.1
varstnici, care reveneau la 100 de persoane de varsta adultd (15-59 de ani) in 1939,
la23,0% in anul 1990 si la 21,6% in anul 2000. Cresterea ponderii populatiei varst-
nice in tara noastra a fost insotita de o imbatranire demograficd a populatiei prese-
nescente active (45 de ani si peste). Fata de anul 1939, in 2000, ponderea acestei
grupe din totalul populatiei active (15-59 de ani) a crescut simtitor: de la 18,4% la
27,6%, ceea ce denota o ,.imbatranire” a fortei de munca. Imbatranirea demografica
a populatiei totale si a celei presenescente, de varsta activa, isi releva caracterul ne-
favorabil prin consecintele pe care le genereaza, in primul rand, pe plan economic.
Din acest punct de vedere, se constata o scadere a volumului si o depreciere a cali-
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tatii fortei de munca, indeosebi in agriculturd, unde, din cauza migratiei, populatia
este puternic imbatranita si feminizata.

Importante consecinte genereaza procesul de imbétranire a populatiei pe pla-
nul protectiei sociale §i al asistentei medicale persoanelor varstnice, care reprezintd
cel mai numeros grup de populatie ca adresabilitate, fiind in acelasi timp categoria
populationald in randul careia modificérile de varstd produc cresteri importante
ale mortalitatii, morbiditatii i invaliditatii, si la care se produce tranzitia de la
patologia infectioasd specifica vérstelor tinere la patologia cronicd degenerativa
a varstelor inaintate. Imbolnavirile la varstnici au o prevalenta ridicata, manifes-
tand o accentuata tendinta la cronicizare si la boli asociate. Nu mai este nevoie
de argumentat consecintele grave pe care le antreneazi bolile cronice, care ating
cu precadere persoanele de varsta avansata si necesitd masuri speciale, dificile, de
prevenire si combatere. Predominanta patologiei cronice in societatea moderna se
datoreaza, pe de o parte, modificarilor survenite in structura pe varste a populatiei
(varstnicii devenind din ce in ce mai numerosi), cat §i unor factori ai mediului si
modului de viata actual, care genereaza o serie de factori cauzali si de risc rdspun-
zitori de profilul morbiditatii in tarile dezvoltate: excesul gi dezechilibrele alimen-
tare, sedentarismul, obezitatea, alcoolismul, tabagismul, polipragmazia, drogurile,
stresul psihic, poluarea mediului inconjurator etc. Consecintele acestora se vadesc
in mod deosebit la varstele inaintate, motiv pentru care — in prezent — perspectivele
de crestere in continuare a duratei medii de viata in tarile puternic dezvoltate, care
au redus la minimum mortalitatea ,,prematurd”, sunt destul de reduse.

Morbiditatea populatiei vérstnice, dominata de bolile cronice si degenerative,
genereaza probleme noi si dificile privind asistenta medicald si sociald ,,armatei”
tot mai numeroase a batranilor. Astfel, in conditiile imbatranirii populatiei, cresc
solicitarile si nevoile de asistentd medicala, apar noi probleme de patologie, dia-
gnostic si terapie, se diversificd gama masurilor preventive. Varstnicii reprezinta
un adevirat ,.inventar de morbiditate™, acumulata de-a lungul vietii, necesitind de
aceea un ridicat ,,consum™ medical, ingrijiri multiple si specializate, care ar imbina
latura medicald cu cea sociald. Intr-o serie de tari s-au experimentat si elaborat, in
ultimele decenii, numeroase forme i metode organizatorice pentru asistenta medi-
co-sociald a varstnicilor, date fiind caracteristicile lor specifice de patologie. tinand
seama, in acelasi timp, de trdsaturile psihologice si problemele sociale pe care le
ridica acestia, remarcandu-se insd o mare varietate de conceptii si solutii.

Sanatatea $i capacitatea functionala a vérstnicilor, diferitd in raport cu varsta
acestora, reprezinta unul dintre obiective.e majore ale politicii sociale si sanitare. In
numeroase societti industrializate cheltuielile pentru asistentid medico-sociala nu
numai c au crescut, dar si au depasit ritmul de crestere al produsului social brut.
De asemenea, in multe tari dezvoltate cheltuielile pentru asistenta medicala acor-
data varstnicilor constituie aproape jumaétate din totalul alocarilor pentru asistenta
medicald, in unele cazuri ajungénd chiar la %/, din total. Se consideri ca aproape '/,
din persoanel: de 75 de ani i peste necesitd aplicarea unor masuri de protectie i
asistenta soc1ala, mai ales in legaturd cu rezolvarea problemelor de viata cotidiana.
Odati cu varsta creste si numarul handicapatilor care necesitd ajutor casnic sau
institutionalizat.

In conditiile specifice vietii contemporane, de transformari esentiale i rapide,
care definesc lumea de astazi, rolul si locul batranului in familie si comunitate, au
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suferit importante modificari. Imaginea anacronicd, oarecum literaturizata a acelui
batran stereotip, intelept, senil, venerat, a acelui ,,pater familials™, proprietarul intre-
gii averi a familiei, intr-o societate compusa din foarte multi copii si tineri si foarte
putini batrani, apare total desuetd. Numarul tot mai mare al varstnicilor, modifica-
rea pozitiei lor familiale, posibilitatea aparitiei unor stari conflictuale intre generatii
coexistente pe scena vietii sociale si familiale necesitd un efort de adaptare reci-
proc din partea tuturor membrilor familiei, dar mai cu seama din partea vérstnicilor.

Supraaddugarea consecintelor invalidante ale bolilor cronice la limitarile fi-
ziologice datorate varstei Tnaintate determina scaderea capacititii de munca si a
posibilitatilor de autoservire ale batranului, generand numeroase si complicate pro-
bleme de natura sociala ca: nevoi de ingrijire medicala, de intretinere materiala, de
ingrijire personald a varstnicilor etc.

In mediul urban, mai ales, un moment cu o semnificatie deosebita este cel al
pensiondrii, al incetarii activitdtii profesionale, care determind variate perturbari
de ordin social, familial si personal. In perioada imediat urmatoare pensionarii au
loc, intr-o masura mai mare sau mai micd, la fiecare persoana varstnica, o serie de
modificdri importante legate de schimbarea modului de viata, de intreruperea une-
ori brusca, nepregititd psihologic, a relatiilor de munca, de schimbare a pozitiei si
statutului varstnicului in cadrul familiei si al grupului social. Acestea pot lua, une-
ori, forma unor tulburdri grave, caracterizate prin apatie, stari depresive, tendintd
la izolare §.a. Daca, dupa pensionare, omul ramane fard o ocupatie concreta, teama
de a tréi inutil si lipsa de speranta 1i diminueaza dorinta fireasca de a trai, fapt ce
explicd unele constatari statistice, care aratd o mortalitate mai mare la subiectii
pensionati, indeosebi in primii 5 ani dupa pensionare. Conform opiniei sociologi-
lor, persoanele varstnice trebuie sa se mentind intr-o stare de sandtate cat mai buna,
pe de o parte in interesul lor propriu, iar pe de altd parte, si in interesul general
al comunitatii. Batranul poate si trebuie pus in valoare in cadrul vietii sociale ca
,.un element structural, solid si necesar” (S. Eitner). Desprindem, de aici, sarcini
importante ale gerontologiei sociale in problemele pregétirii pentru pensionare §i
elaborarea unor forme integrative de utilizare a capacitatii restante de munca a
varstnicilor in interesul societatii, al mentinerii stdrii de utilitate sociala si al bunei
stari de sanatate a acestora.

Studiile privind capacitatea de munca a varstnicilor, orientarea §i reorientarea
lor profesionala prezinta astdzi o deosebita insemnatate si actualitate; ele au aratat
ca varstnicii reactioneaza in mod diferit la actul pensionarii. Anchetele de opinie,
studiile psiho-sociologice efectuate in numeroase téri au ardtat cd multi pensionari
ar fi dorit s3-si continue activitatea. Uneori actul pensionarii s-a dovedit a fi stresant,
determinand tensiuni si conflicte in cadrul familiei si exercitand efecte nefavorabile
grabesc desfasurarea procesului de imbatréanire. Cercetarile efectuate au aritat ca
adeseori, la varstnici, experienta acumulata in profesie compenseaza capacitatea fi-
zicd diminuata, jar spiritul de analizi si de raspundere mareste eficienta muncii. De
asemenea, studiile au arétat ca fluctuatiile, absenteismul gi accidentele de munca au
0 pondere mai mica la varstnici, comparativ cu tinerii.

In acest sens, este foarte important sd se estimeze care sunt posibilitatile de
utilizare eficientd a populatiei varstnice, a capacitatilor creatoare §i a experientei
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acestora la realizarea unei largi game de servicii, de interes stringent pentru familie
si societate. Gerontologia medico-sociala militeazd pentru o batranete activa, care
reprezintd unul dintre factorii favorizanti ai sanatatii si longevitatii vérstnicilor,

La batrdnii din mediul rural problemele analizate mai sus apar cu o frecven-
td mult mai micd. Acestia trec cu usurintd ..granitele” perioadei active formale,
deoarece pot continua munca férd nici o restrictie, daca doresc si dacé le permite
sanatatea. Insa, la varstnicii din mediul rural se constata situatii dificile, legate de
transformarile sociale care au avut loc in ultimele decenii. Astfel, se constata pro-
funde modificari in structura familiei rurale, din cauza migrarii masive a tinerilor la
orage. Acestea au avut importante consecinte medico-sociale si economice asupra
familiei §i asupra varstnicilor din mediul rural, care riman adesea singuri, fapt care
creeaza mari dificultdti in intretinerea si ingrijirea batranilor de la sate, pentru care
insé nu functioneaza forme organizate de asistenta sociala.

Una dintre cele mai discutate probleme de ordin social o reprezintd cea a mo-
dului de asigurare a calitatii vietii varstnicului. Tendinta care se manifesta astizi in
tarile europene (puternic confruntate cu fenomenul imbatranirii populatiei) este de
a se evita pe cat este posibil internarea varstnicului in spital sau azil, prin asigurarea
conditiilor de viata la domiciliu, chiar in absenta adultilor sustinatori. Ponderea
ridicatd a batranilor care trdiesc singuri, mai cu seama in mediul rural, impune ne-
cesitatea organizarii unor forme corespunzitoare de ajutor diferentiat la domiciliu,
prin elaborarea unor forme adecvate de asistentd medicald, a diferitor forme de
servicii sociale.

Odata trecut . ,pragul™ de 75 de ani, decesul varstnicului este inlocuit astazi (prin
cresterea duratei medii de viatd) de boala cronica, de invaliditate si chiar de infir-
mitate. ., Tributul™ platit de societate prelungirii vietii il constituie sarcina tot mai
grea reprezentatd de batrani si de pensionari, necesitatea unor investitii si cheltu-
ieli pentru satisfacerea nevoilor medicale si sociale ale acestora, a unor preocupari
pentru a se organiza in asa fel viata batranilor, ncat sd se evite izolarea §i decom-
pensdrile psihice, marginalizarea, pentru a li se asigura o batranete activa si demna.

Pe langa asigurarea materiala, nu este lipsitd de importanta si problema res-
pectului pentru varstnic, asigurarea prestigiului sau social si familial. De aceea este
importanta cultivarea inca de la varstele copilariei a sentimentului de raspundere,
de grija. de delicatete si simpatie fata de batrani. Nevoia de a ajuta un varstnic, de
a-i face un serviciu fara a-l jigni, de a-1 indeplini o rugaminte trebuie sa se impuna
in cadrul eticii si comportamentului tinerei generatii. Este necesara, deci, initierea
unor actiuni de educatie sanitara geronto-geriatrica a populatiei, pentru ci tinerii de
astdzi sunt batranii de méine. Stadiul de civilizatie al unui popor poate fi apreciat
si prin modul in care societatea reuseste sd rezolve in mod favorabil problemele
multiple si complexe ale varstei a treia.

Un domeniu important de preocupari al gerontologiei moderne il reprezinta
problema criteriilor de evaluare a vérstei biologice a omului, in scopul aprecierii
modificdrilor complexe produse in organism prin scurgerea inexorabild a tim-
pului. Numeroase cercetéri efectuate in aceastd directie atestd cd modificarile
involutive de ordin morfologic, fiziologic, biochimic, psihologic, social etc. nu
sunt identice la persoanele de aceeasi varstd: ca atare, varsta biologica nu co-
respunde intotdeauna cu varsta cronologica, calendaristica. Fiecare om urmeaza
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un ritm propriu de imbatranire, mai mult sau mai putin apropiat de desfasurarea
fiziologica a procesului de senescenta. Studiile efectuate in aceastd directie au
permis elaborarea numeroaselor criterii clinice, de laborator, psiho-sociologice
s.a. pentru stabilirea varstei bio-psiho-sociale a omului. Preocuparile actuale sunt
indreptate catre elaborarea unei metodologii adecvate pentru stabilirea . varstei
biologice medii™ a populatiei prin cuantificarea modificarilor care apar la varstele
avansate la diferitele categorii de populatie, precum §i pentru elaborarea de noi
indicatori-criterii de varsta, in vederea largirii posibilititilor de evaluare corecta
a ritmului fiziologic de imbatranire.

Educatia sanitard geronto-geriatrica reprezinta un domeniu specific, deosebit
de important al educatiei pentru sanatate, care vizeaza linia trasatd de Organizatia
Mondiala a Sanatatii prin formula cu sens aforistic: ,,Batranetea, o problema care ne
priveste pe toti”. Aceasta forma educativ-sanitara are ca scop: cunoasterea teoriilor si
conceptiilor privind imbétranirea, regulilor de igiena si de sanogeneza, de alimentatie
a varstnicilor, a patologiei acestei categorii de populatie; combaterea gerontofobiei;
promovarea rolului profilaxiei in asigurarea unei bune stari de sanatate somato-psihi-
ca a varstnicilor, a importantei participarii persoanelor in varsta la activitatea econo-
mico-sociald; organizarea rationala a timpului liber al batranului s.a.

Obiectivele majore ale gerontologiei si geriatriei contemporane sunt reprezen-
tate de prevenirea imbatranirii precoce, combaterea bolilor cronice degenerative
si invalidante, mentinerea capacitatii de munca si cresterea productivitatii muncii
sociale, prelungirea duratei vietii active, promovarea longevitatii umane. Scopul
gerontologiei nu este numai cel de a prelungi cu orice pret viata omului, dar si acela
de a asigura o batranete traita in conditii de confort si satisfactie. Astdzi predomina
conceptia ca profilaxia si terapia batranetii constau, inainte de toate, intr-o profilaxie
si terapie sociala. Ele necesita aplicarea unor masuri complexe, la realizarea carora
trebuie sa-si aduca contributia numerosi factori de raspundere ai vietii sociale.

Numeroase si pasionante discutii a generat problema imbatranirii premature.
Sperantele ca medicamentele, tratamentele hormonale si alte mijloace produse ar
putea asigura in mod miraculos intinerirea organismului s-au dovedit, rand pe rand,
irealizabile. Obiectul cercetarilor actuale, mult mai realist, il reprezintd doar obti-
nerea unei incetiniri a procesului de imbatrénire, evitarea conditiilor de deficientd
a organismului care imbatraneste si recuperarea varstnicilor pentru viata familiala
si sociala.

A fost definit si fundamentat conceptul de ,.gerontoprofilaxie™, ca parte com-
ponentd a medicinei omului sanatos, continand un complex de actiuni care ope-
reazé prin mijloace medicale si sociale. Masurile profilactice trebuie sa inceapa cu
mult inainte de declansarea clinica a semnelor de imbatréanire si de boala, incetinind
st evolutia acestora. Masurile pentru prevenirea imbatranirii premature se adresea-
za, in mod deosebit, populatiei active aflate la varsta de ,.tranzitie” (45-69 de ani),
dat fiind ca la aceste varste apar, de obicei, fenomenele de senescentd precoce. Ele
implica o serie de activitati medico-sociale la baza cérora sta dispensarizarea po-
pulatiei intre 45-60 de ani din intreprinderi si cartiere, in vederea combaterii unor
tulburari functionale sau organice, care ar putea constitui factori de declansare si
accelerare a ritmului biologic de imbétranire. In problema prevenirii imbatranirii
premature, lucrarile mai vechi se refereau indeosebi la prevenirea i tratarea bolilor
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cronice, a autointoxicatiilor, a intoxicatiilor cu alcool si tutun etc. Cercetérile din
ultimul timp se orienteaza tot mai mult catre studiul factorilor nervost, psihici, spi-
rituali. Legat de acest aspect, trebuie relevatd importanta atitudinii sdnatoase fatd
de viatd, a unei anumite ,.filozofii de viata” (V. Sahleanu).

Numerosi autori sunt de acord ca problemele medico-sociale ale populatiei
varstnice au suscitat §i suscitd mult interes, insd numai declaratiile vagi de bune
intentii, adesea exagerat de optimiste, nu sunt suficiente. O serie de recomandari
judicioase facute cu diferite prilejuri (comisii de experti, rapoarte, conferinte, con-
grese $.a.) nu si-au gasit de foarte multe ori, dupa opinia acestor autori, modalitatile
concrete de transpunere in viata.

Dupa sociologul Tibbits Clarck, nevoile batranilor se pot sintetiza in urmatoarele:

— de a face un serviciu socialmente necesar;

— de a fi considerat ca o parte dintr-o comunitate;

— de a folosi timpul liber in conditii cat mai satisfacatoare;

— de a fi recunoscut ca o individualitate;

— de a-si manifesta propria personalitate;

— de a-si asigura protejarea si ingrijirea sanatatii;

— de aise stimula facultatile mintale;

— de a convietui convenabil cu familia;

— de a avea satisfactii spirituale.

Batranetea nu este un simplu proces fiziologic, ci si o stare de spirit, o stare
psiho-sociala, de aceea, incetul cu incetul, in conditiile nesatisfacerii nevoilor sale,
insingurarea se agraveaza. Batranul vede ca, rand pe rand, numarul prietenilor i se
imbolnavesc grav. De asemenea, se simte neglijat de familie. Acestea sunt cauzele
unor manifestari care se incadreaza in ,,depresia mascanti a batranului”, fenomen
care trebuie cunoscut, prevenit si combitut de catre familie, comunitate si societate
(Gh. Creteanu).

In cadrul problemelor medico-sociale ale populatiei varstnice, asistenta medi-
cala, asigurarea sanatatii acestora detine un rol important. Din punctul de vedere al
medicinei sociale, varstnicul este o ,,persoand expusa la risc”. Aceastd expunere la
risc comporta mai multe planuri:

— social (deoarece capacitatea lui de adaptare la noile conditii de viata si de
muncd este diminuata),

— somatic (intrucét procesele de involutie care insotesc imbatranirea slabesc
rezistenta organismului la agresiunea factorilor de risc din mediu);

— mintal (in sensul ca saracia, abandonul, indiferenta sau ostilitatea grupului
social pot produce cu usurinta ruperea echilibrului sdu mintal).

De multe ori, in practica medicald, medicul obisnuieste sa escamoteze pro-
blema imbatranirii si a consecintelor ei sau sa o abordeze pe plan strict medical.
Din nefericire, pAnd acum medicina s-a preocupat mai mult de boli decat de evo-
lutia fireascd a organismului varstnicului. Un alt impediment este acela ca, de cele
mai multe ori, medicul care ingrijeste un batran este mai tnar decat acesta (H.
Pequignot).

Virstnicii reprezintd o categorie populationald vulnerabila, handicapata de
prezenta bolilor cronice, sechelelor, invaliditatii etc., care le produc importante al-
terdri fizice, psihice, economice si de integrare sociald, neajunsuri care pot fi atenu-
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ate prin aplicarea unor masuri de recuperare. Spre deosebire, insd, de recuperarea
care se adreseaza populatiei adulte, care are ca principal obiectiv reluarea activitatii
profesionale, recuperarea geriatrica urmareste, in primul rand, redarea capacitatii
de autoservire si prevenirea dependentei sociale.

Pana in momentul de fata nu s-a cristalizat, in nici o tara, un punct de vedere
unitar in ceea ce priveste formele de ingrijire medicala si sociald a varstnicilor si,
prin urmare, nu exista inca un sistem specializat si unitar pentru protectia si asis-
tenta medico-sociald a batranilor care s cuprinda toti varstnicii din tara respectiva.
Totusi, in numeroase tari in care procesul de imbatranire demograficd este mai
avansat, s-au experimentat si aplicat o serie de forme si metode de asistentd medi-
cala curativo-profilactica, de supraveghere medico-sociala activa si de recuperare,
de rezolvare sociala a problemelor specifice acestui contingent de populatie. De
regula, principalele forme de asistenta medicala sunt acordate varstnicilor de catre
reteaua medico-sanitara pentru adulti, retea suprasolicitatd de numarul mare de ba-
trani bolnavi cronici, care necesitd un consum medical ridicat si o durata crescuta
de spitalizare. Cercetatorii din diferite tari au constatat cd are loc o ,.geriatrizare™ a
spitalelor, ca si a serviciilor medicale ambulatorii. Asistenta medicald pentru per-
soanele varstnice devine — paralel cu cresterea numarului lor — insuficienta, exis-
tand in general o neconcordanta intre volumul asistentei medicale acordate efectiv
si nevoile mari ale populatiei varstnice. La aceasta se adauga nesensibilizarea per-
sonalului medico-sanitar la specificul asistentei medicale geriatrice.

Reiesind din faptul ca pana in prezent in Moldova nu s-au stabilit definitiv
formele de organizare a asistentei medicale batranilor, le descriem in [inii generale
pe cele din Romania si alte state. Principalele forme de asistenta geriatrica sunt
reprezentate de:

I, Asistenta profilacticd — constd, in principal, in dispensarizarea gerontolo-
gicd, care se desfagoara in cadrul dispensarelor medicale ale intreprinderilor indus-
triale, ale unitatilor agricole, precum si in cabinetele de geriatrie din policlinici, or-
ganizarea ,,punctelor de dispensarizare” revenind directiilor sanitare judetene, sub
indrumarea tehnica §i metodologicd a Institutului National Gerontologic-Geriatric.

2. Asistenta geriatricd curativi — se adreseaza pacientului varstnic si se acor-
da prin cabinetele geriatrice din cadrul policlinicilor judetene, precum si la domi-
ciliul vérstnicilor-invalizi aflati in evidenta. Ea este acordata de catre medicii de
specialitate, instruiti in probleme de geriatrie prin cursuri postuniversitare in cadrul
Universitatii de Medicini si Farmacie.

Principalele institutii de protectie sociala a batranilor sunt: Ministerul Muncii,
Directiile municipale pentru problemele de munci si protectie sociala, In cadrul
unor spitale, functioneaza sectii pentru batrani bolnavi cronici irecuperabili.

Casele de Ajutor Reciproc al Pensionarilor organizeazd activititi sociale si
ocupationale pentru varstnici: imprumuturi banesti, ajutoare materiale, excursii,
cluburi pentru varstnici, activitati cultural-artistice, sociale, lectorate pentru varst-
nici si chiar forme de asistentd medicala gratuita.

Sociologii atrag atentia asupra unor aspecte privind accentuarea ,.conflictului”
dintre generatii, mai cu seama in térile in care structura demografici este ,.deterio-
rata” in ceea ce priveste raportul dintre populatia productiva si cea neproductiva. In
Germania, Marea Britanie s.a. legea pensiilor i asigurarilor sociale a fost amendata
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si modificatd in defavoarea pensionarilor, din cauza dificultatilor asigurarii fondu-
lui de pensii. Unii specialisti sunt convingi, ca aceastd schimbare demografica va
duce la grave situatii conflictuale, chiar la ..lupte nemiloase™ intre generatii si va
modifica substantial structura populatiei, modul de viata, inclusiv peisajul politic.

Aspectele prezentate mai sus, desi sub o forma mult atenuata, se constata si
in Republica Moldova. Unele neintelegeri inevitabile dintre generatii, atitudinea
tineretului impotriva gerontocratiei (promovata de regimul comunist), cresterea
marcantd a numarului de pensionari (care solicitd inevitabil marirea simtitoare a
fondului de pensii) constituie probleme, care vor trebui rezolvate si depésite printr-
un efort de conciliere intre generatii, prin instaurarea unui climat sanatos, de depli-
né colaborare intre oameni, indiferent de vérsta.

Conceptul ,.Sanatate pentru toti locuitorii planetei pana in anul 20007 a fost
adoptat de cétre Organizatia Mondiala a Sanatatii ca o strategie globala, de per-
spectivd, menitd sa transpund in viatd asigurarea dreptului fundamental al omului
la sanétate. In acest context. s-a vorbit tot mai mult despre ,,Sanatate pentru toti
oamenii varstnici pana in anul 2010

Anul 2000 a constituit un bilant, un moment de referinta pentru o serie de tari
care au initiat, cu decenii in urma, programe de gerontoprofilaxie si terapie, de pro-
tectie medico-sociald a varstnicilor, actiuni cu ,.bataie lungd™ in care rezultatele se
pot evalua foarte tarziu, dupa o perioada indelungata de timp.

La randul sdu, ONU a facut o analiza aprofundati a problematicii populatiei
vérstnice cu prilejul Adundrii mondiale asupra imbatranirii desfasurata la Viena
(1982). adoptand un program mondial de actiune si formuland o serie de reco-
mandéri de protectie socio-economica si medico-sanitard a persoanelor de varsta a
treia. Pe linia sensibilizarii opiniei publice internationale si a factorilor de decizie,
forumul mondial a proclamat anul 1982 drept ., Anul international al batranilor”. In
1991, Adunarea Generala ONU a decretat ziua de 1 octombrie drept Ziua Interna-
tionald a Varstnicului.

Ultimul congres al Asociatiei Internationale de Gerontologie (al XIV-lea, des-
fagurat la Acapulco, Mexic) a avut ca tema: ,.Batranul intr-o lume noua”. Larga par-
ticipare a specialistilor de pe numeroase meridiane ale Globului la aceasta reuniune
stiintificd a demonstrat ci secolul al XXI-lea va trebui s ne gaseasca pregatiti
pentru impactul cu acest fenomen natural in continua crestere si accentuare, care
este imbatranirea demografica si, ca atare, gerontologia are toate sansele sa devina
pretutindeni o specialitate medicala de varf. Se impune, de asemenea, ca intre tarile
supradezvoltate i cele in curs de dezvoltare si se stabileasca un mod echitabil de
colaborare, tinAndu-se seama de factorii economici si sociali specifici.

Descoperirea unui mijloc eficient de prelungire a vietii si de intarziere a ba-
tranetii constituie unul dintre visele, dintre dezideratele cele mai vechi si mai im-
portante ale omenirii. Astazi, acest obiectiv se realizeaza treptat gratie progresului
medicinei, igienei si ameliorarii conditiilor de trai. Totusi, fara o descoperire medi-
co-biologica epocala este foarte putin probabil ca, in tarile avansate, durata medie a
vietil si longevitatea umana sa mai inregistreze progrese notabile in viitor.

Astdzi se vorbeste tot mai mult $i mai optimist despre posibilitatea unor ..in-
terventii radicale™ in procesul imbatranirii. Datele experimentale recente deschid
astfel noi perspective in ceea ce priveste descifrarea si influentarea procesului de
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senescentd, datorita progreselor inregistrate in domeniul biologiei moleculare. Nu
este vorba, deci, numai de prelungirea vietii pana la limitele senescentei fiziologice
si ale mortii naturale, ci si de posibilitatea mutarii acestei ..bariere” a vietii umane,
care ni se pare astazi de netrecut.

In consecinta, eforturile ca o parte tot mai mare a populatiei sa atinga varstele
longevitatii, oferite de imensele progrese ale medicinei §i societdtii, prin reducerea
continud a deceselor premature, se conjuga astfel cu lupta grea, pe plan biologic si
genetic, pentru prelungirea limitelor biologice actuale ale vietii. Insa o viata respec-
tabild si traitd plenar pana la adanci batraneti e posibila doar intr-o societate dreapta
$i prospera, orientata spre binele si fericirea omului.

3.2. MORBIDITATEA POPULATIEI

Morbiditatea reprezinta un criteriu important in aprecierea starii de sanatate a
populatiei sub diverse aspecte ale ei, acestea fiind: varsta, sexul, profesia, conditiile
de trai, muncd, factorii de mediu etc.

Morbiditatea, la fel ca si starea sanatatii populatiei, este determinatd de mai
multi factori ca:

— conditiile de viata si de activitate;

— nivelul si caracterul fortelor de producere;

— bunastarea populatiei, inclusiv alimentarea, odihna si educatia;

— factorii psiho-emotionali, ereditatea si constitutia;

— protectia sociala i asigurarea sociala;

— nivelul, accesibilitatea si calificatia asistentei medicale;

— conditiile mediului ambiant etc.

Acesti factori cu gradul de influentd a lor asupra sénétatii populatiei sunt gru-
pati in 4 grupe, acestia fiind:
factorii social-economici;

— factorii biologici;
factorii mediului ambiant;
factorii accesibilitatii si calititii asistentei medicale.

Prin morbiditate — ca termen general, intelegem fenomenul imbolnavirilor la
populatia unui teritoriu sau a unei colectivititi. Ea cuprinde totalitatea cazurilor de
imbolnavire intr-o perioada de timp, constatate la un moment dat, sau in dinamica.

Boala considerata ca o alterare a ,.bunastérii fizice, psihice si sociale™, poate
avea intensitati si delimitéri: de la o simpla senzatie de jena, de rau, de suferinta
pana la starea grava (alterare brusca a sanatatii sau agravarea bolii existente) ce
pune in pericol viata sau functia unui organ.

Din cele peste 5 mii de boli existente, unele pot fi diagnosticate aproape cu
exactitate (rujeold, fractura de femur etc.), iar altele, avand limite neprecise, ser-
vesc drept surse de interpretari gresite sau de erori (viroza, nevroza etc.).

Boala poate fi depistata si tratatd numai atunci, cand bolnavul se adreseaza la
medic. De aici si provine notiunea de ,,adresabilitate”, care este numarul absolut de
adresari primare la medic in cazuri de imbolnavire, pe parcursul anului de gestiune.

Totalitatea adresarilor primare i a adresarilor repetate in anul de gestiune se
numeste ratda a vigitelor.
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Pentru studiul mai profund al morbiditatii se utilizeaza trei termeni speciali:

1. incidenta;

2. prevalenta;

3. afectiune patologica.

Incidenta reprezinta o totalitate de maladii, depistate pentru prima data in via-
ta la un grup de populatie §i inregistrate pentru prima data in anul de gestiune.

Prevalenta este totalitatea bolilor prima data inregistrate in decursul anului de
gestiune la populatia unui teritoriu.

Afectiunea patologici constituie totalitatea afectiunilor morfologice si functi-
onale depistate, de regula, in timpul examenului medical complex (inclusiv starile
premorbide, care la moment nu-1 deranjeazd pe pacient, dar in cazul actiunii nega-
tive a unor factori pot favoriza imbolnavirea).

Afectiunea patologica se determind activ in timpul examenului medical i rar
serveste drept motiv de adresare la medic, dat fiind caracterul ei static.

Componenta afectiunii patologice poate fi cea mai diversd. In majoritatea
cazurilor acest fenomen include:

— defecte profunde (orbire, asurzire, anomalii congenitale);

— procese patologice finalizate (invaliditate prin enoftalmie, lipsa unei extre-

mitati etc.);

— forme si stari premorbide (ametropie, daltonism, scoliozi etc.).

Nivelul sau rata acestor trei fenomene, se poate determina prin calcularea indi-
cilor intensivi respectivi la 1 000 de locuitori.

Rezultatele studierii diferitor aspecte ale morbiditatii generale se utilizeaza in
practica activitatii institutiilor si organelor ocrotirii sanatatii in urmatoarele scopuri:

— aprecierea starii de sandtate a populatiei;

— analiza schimbdrilor in patologia populatiei;

— determinarea factorilor de risc la anumite patologii;

— argumentarea masurilor de asanare incluse in planul de activitate;

— evaluarea eficacitatii masurelor intreprinse;

— dirijarea operativa a activitatilor institutiei curativ-profilactice;

— planificarea curent si de perspectiva a cadrelor medicale;

— optimizarea structurilor ocrotirii sanatatii si institutiilor medicale;

— organizarea stiintifica a activitatilor;

— planificarea curenta §i de perspectiva a retelei de institutii medicale si a

organelor ocrotirii sAnatatii;

— coordonarea si confirmarea politicii statului in pregétirea cadrelor medicale;

~ argumentarea politicii de sanatate a statului in cadrul reformelor efectuate;

— argumentarea normativelor necesitatii in asistenta medicala specializata,

— evaluarea eficacitatii activitatii institutiilor medicale si a organelor ocrotirii

sanatatii;

— planificarea directiilor de investigari stiintifice.

Dar mai intai de toate, rezultatele studierii morbiditatii se folosesc in planifi-
carea si efectuarea masurilor curativ-profilactice, sanitaro-antiepidemice si de dis-
pensarizare a pacientilor din grupele de risc.

Sursele de informatie in studiul morbiditatii sant: datele despre adresabili-
tate in institutiile medicale, datele examenului medical complex, datele cauzelor
deceselor.
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Informatia se colecteazé prin urmétoarele canale:
— toate tipurile de institutii curativ-profilactice (morbiditatea generala si ti-
purile ei);
— sindicatele (incapacitatea temporard de munca);
— organele protectiei sociale (incapacitatea permanenta si invaliditatea);
— organele statistice (mortalitatea populatiei) .
Tipurile de morbiditate. Deosebim urmatoarele tipuri de morbiditate:
1. Morbiditatea dupa datele adresabilitatii, care include subtipurile:
a) morbiditatea generala;
b) morbiditatea infectioasa;
¢) morbiditatea spitaliceasca;
d) morbiditatea cu incapacitatea temporard de munca;
e) morbiditatea neepidemica.
2. Morbiditatea dupa datele examenului medical complex si dispensarizarii;
3. Morbiditatea dupa datele cauzelor mortalitatii.
Studiul separat al tipurilor de morbiditate se explica prin urmétoarele cauze:
— in cazul morbiditatii infectioase se cer imediat efectuate masurile antiepi-
demice;
— 1in cazul morbiditatii spitalicesti este necesar de a planifica si reprofila fon-
dul de paturi;
- in cazul morbiditatii cu incapacitate temporara pentru determinarea preju-
diciilor economice;
— in cazul morbiditétii neepidemice se furnizeaza date despre raspandirea
maladiilor social periculoase.
Fiecare tip de morbiditate isi are formularul sdu statistic de evidenta si totali-
zare:

v

In studiul morbiditatii generale folosim Tichetul statistic si Cartela ambula-
torica.
In studiul morbiditatii infectioase folosim Fisa de comunicare urgenta.
In studiul morbldltatu spitalicesti folosim Fisa de externare.
In studiul morbiditatii cu incapacitate temporard de munca Buletinul de
concediu medical.
» In studiul morbiditatii neepidemice Avizul special in caz de imbolnavire cu ...
Pentru evaluarea morbiditatii se utilizeaza coeficienti calculati ca raport dintre
numdrul absolut de maladii catre numarul de populatie de pe teritoriul deservit,
exprimat in %, promile, prodecimile.

vV VYV

3.2.1. METODELE DE STUDIERE A MORBIDITATII

Studiul morbiditatii populatiei se efectueaza prin:

1. metoda adresabilitatii populatiei in institutiile medicale;
2. metoda examenului medical complex;

3. metoda studiului cauzelor deceselor.

3.2.2. MORBIDITATEA STUDIATA PRIN METODA ADRESABILITATII

3.2.2.1. MORBIDITATEA GENERALA

Prelucrarea informatiei colectate prin adresabilitatea populatiei in institutiile
medicale este metoda de bazi in studiul morbiditatii.
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Totusi, aceasta informatie nu permite sa depistdm toate bolile in starea premor-
bida sau cronica. Informatia data are mai mult caracter informativ sau de semnali-
zare. In baza ei se trag concluzii despre raspandirea si dinamica relativa a morbi-
ditatii populatiei.

Pentru a obtine rezultate mai aproape de adevir, mai reale, se impun cercetari
speciale in baza totalitatilor selective. Asemenea cercetéri se intreprind periodic, de
obicei o data in 10 ani, cand se efectueaza recensdmantul populatiei.

Cu acest scop, morbiditatea se poate studia profund sub diverse aspecte (con-
tingente ale populatiei, varste, sex, profecii, localitate, forme nosologice etc.), in
functie de scopul cercetdrii planificate.

Adresabilitatea populatiei in institutiile medicale ne permite de asemenea, sa
determinam si aga indici, cum sunt:

— asigurarea cu medici;

— volumul si specializarea asistentei medicale;

— accesibilitatea la asistenta medicala specializata;

— atitudinea bolnavului fata de propria sanatate;

— nivelul pregitirii statistice a personalului medical;

— dezvoltarea stiintei medicale i practicii ocrotirii sanatatii in genere;

— competenta de indeplinire a documentatiei medicale;

— nivelul de cultura generala si sanitard a pacientilor si personalului medical etc.

La studierea morbiditatii generale, ca unitate de observatie este considerata
cea dintai adresare (adresare primara) cu maladia data in institutiile medicale sau la
domiciliul bolnavului in decursul anului calendaristic.

Ca surséa de informare serveste Tichetul statistic pentru inregistrarea diagnos-
ticelor finale (025-2/u).

In acest tichet, in rubrica diagnosticului depistat si precizat de medic pentru
prima data in viata se inscrie semnul plus (+), dar daca bolnavul s-a adresat prima
data in anul curent cu o boala al carei diagnostic a fost stabilit in anii precedenti,
atunci in aceasta rubricd se noteazd semnul minus (-). Tichetele cu semnul (+)
servesc la determinarea incidentei absolute, iar impreund luate cu semnul () — la
determinarea prevalentei absolute a populatiei, iar recalculate la 1 000 de locuitori
vor reprezenta indicil respectivi.

In cazul adresarilor repetate pentru aceeasi boala in decursul anului, la indepli-
nirea tichetului nu se pune nici un semn sau se inscrie cifra 0. Acestea se numesc
vizite repetate, iar luate impreuna cu tichetele insemnate cu semnele (+) si (—) vor
determina volumul asistentei medicale prestate in decursul anului.

In cazul bolilor acute, fiecare prima adresare poate fi consideratd ca primara
(fractura, anghina, carbuncul, furuncul etc.).

Tichetele statistice sunt completate de asistenta medicala sub indicatiile me-
dicului, care mai apoi se transmit in cabinetul statistic al institutiei medicale, unde
acestea se repartizeaza dupa circumscriptii, iar in cadrul lor, dupa boli, clase noso-
logice sau dupa alte principii.

Aceasta forma de pastrare favorizeaza prelucrarea datelor si estimarea nivelu-
lui morbiditétii incidente si prevalente a populatiei in decursul anului viitor.

In activitatea institutiilor curative de ambulatoriu se practica inscrierea dia-
gnosticului precizat nu numai in tichetul statistic pentru inregistrarea diagnostice-
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lor finale, dar si in fisa medicala de ambulatoriu, in ,,Lista diagnosticelor (precizate)
finale”. Consultand aceasta lista, medicul poate face o legatura intre aceste maladii
si starea generala curentd a bolnavului.

Informatia privind adresarile la medic nu include cazurile de internare in spi-
talul de urgenta, cazurile de moarte subitd in urma unei boli acute sau acutizarea
celei cronice, daca rudele nu s-au adresat la medic. In acest caz, nefiind vorba de
un numdr prea mare de cazuri, s-a constatat, ca ele nu influenteaza esential nivelul
morbiditatii populatiei.

Acest fapt denota cé adresarile populatiei in institutiile curativo-profilactice
sunt criteriul de baza in determinarea nivelului incidentei i prevalentei.

Nivelul adresabilitatii populatiei poate fi completat prin datele examenului
medical (preventiv, periodic sau cu un anumit scop), care pune in evidenta diverse
stari premorbide. Descoperirea starilor premorbide favorizeaza efectuarea profila-
xiel primare.

Pe baza informatiei despre nivelul morbiditatii generale si particularitatile ei
de varsta, sex, caracterul sezonier, localitate, profesie, ocupatie, conditii de trai etc.
se elaboreaza masurile concrete de profilaxie primara si secundara, se stabileste ne-
cesitatea in cadre medicale, necesitatea in paturi de spital etc.

Nivelul si structura morbiditatii generale a populatiei republicii noastre sunt
expuse in tabelul 43.

In tabel observam ca cele mai frecvente sunt urmatoarele maladii:

— bolile organelor respiratorii,

— traumatismele si intoxicatiile,

— bolile infectioase si parazitare.

Cercetarea profunda a morbiditatii generale favorizeaza stabilirea diagnosticu-
lui la persoanele foste bolnave, iar pe baza acestor date se calculeaza indicii mor-
biditatii persoanelor, care au suferit de diferite boli si numarul mediu de boli, care
revin la un bolnav in decurs de un an. In acest scop toate tichetele statistice pentru
inregistrarea diagnosticului final se aranjeaza in ordinea alfabetica, dupd numele de
familie si viza de resedinta.

Tabelul 43
MORBIDITATEA GENERALA
A POPULATIEI MOLDOVEI DUPA DATELE ADRESABILITATII
a. 2005 (1a 10 000 de locuitori)

Incidenta Prevalenta

Denumirea claselor

Nr.
clasei

struetura % | total | adulti | copii |structura%| total | adulti | copii

I | Boli infectioase si parazitare 109 | 4391 | 248 |1021.3 9.3 667.3 | 518.5 |1120.8

I | Tumori 1.0 393 | 503 | 59 25 175 12291 | 12,7

Bolile sistemului sangvin,
hematopoietic si imun
Bolile endocrine, de nutritie
si metabolism

Tulburari mintale si de
comportament

111 1.7 45,1 | 119 | 146.0 1.3 943 | 289 |293.7

v 09 | 355235719 25 | 1751|1882 | 1352

22 88.5 | 91.7 | 78.6 6.6 458.5 | 5255 | 2542




V1 | Bolile psihice 1.5 60,2 | 60,6 | 59,2 6.4 463.7 | 541.7 | 158,3

VIl | Bolile sistemului nervos 1.6 63.2 | 54.1 | 909 2.0 151.8 1284|2232
Bolile urechii si apofizei
mastoide

Vil 3.5 140.8 | 110,1 | 234.3 22 175.4 | 144.6 | 269.1

IX | Bolile aparatului circulator 2,3 89.2 | 112,0 | 19.7 g 5147 | 662 | 65.8

X | Bolile aparatului respirator| 34,4 |1353.2| 769.6 |3131.4] 22,1 |1538.9] 963 |32934

Xl | Bolile aparatului digestiv 5.4 214.5 | 186.9 | 298.6 12.8 904.3 | 847.5 [1077.5
Bolile pielii si tesutului

X1l 6.5 2468 [ 1974 | 3974 3.8 2749 | 223.7 | 438.8
celular subcutanat
Bolile sistemului

X | locomotor si tesutului 3.5 1369 | 167.7| 43 4,1 288 | 355.1| 858
conjunctiv

xiv | Bolile aparatului 61 [2387(2865]| 929 | 63 [472.1 5435|2544
urogenital

XV | Sarcina. nasterea, lauzia 32 |1257)1662] 25 15 [1309[173.1] 25

XVI | Afectiuni perinatale 0.6 27 11093 | 345 - - ~- | 1396

xon | Malformatii 5i anomalii 0.2 98 | 26 | 319 05 |433| 1721226
cromozomiale

x| Simptome §i glte 02 | 79|47 |179| 16 | 129 76 | 292
manifestari neclasate

s || Vemamtisme, ntoxica 124 |4904 | 4988|4772 73 |504.0 5095 | 487.4

s.a. afectiuni exogene

Sumar pe clase 100,0 39272 13107.7|6424.2) 1000 6897 |6334,7|8610.4

La studierea morbiditatii generale se folosesc valorile relative (indicii inten-
sivi, extensivi, ilustrativi si dinamici) si medii, coeficientul corelatiei, prezentarea
grafica etc. Exista, insd, si indici intensivi speciali, cu ajutorul cérora se determina
frecventa anumitor boli la 1 000 de locuitori in functie de varsta, sex, mediu de trai etc.

Astfel, cel mai mare nivel al morbiditatii se inregistreaza in varsta copilariei si
adolescentei (0—18 ani) si la varstele inaintate (peste 60 de ani).

Analiza morbiditatii sub aspectul sexului arata ca la barbati predomina boala
ulceroasa, gastrita etc., iar la femei afectiunile cailor biliare.

3.2.2.2. MORBIDITATEA INFECTIOASA

O sarcina importanta a organelor si institutiilor ocrotirii sanatatii o constituie
efectuarea permanentd a masurilor profilactice preventive si curente in combaterea
bolilor infectioase. Toate cazurile de boli infectioase depistate in institutiile cura-
tiv-profilactice se inregistreaza intr-un registru special; despre ele este informat si
centrul teritorial de medicina preventiva.

Institutiile medicale prezinta in centrele de medicina preventiva si dari de sea-
ma aparte pe gripa si bolile acute ale organelor respiratorii.

Pentru studierea morbiditétii infectioase, ca unitate de observare se foloseste
fiecare caz sau suspiciune de boald infectioasa, iar ca sursad de informatie ,,Fisa de
declarare urgenta despre depistarea bolilor infectioase, intoxicatiilor si toxiinfecti-
ilor alimentare si profesionale acute, reactii adverse la administrarea preparatelor
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imunobiologice — formularul nr. 058/e”. La completarea acestui document se acor-
dd o deosebita atentie masurilor sanitare antiepidemice si confirmarii pe cale de
laborator a diagnosticului stabilit. :

Alt document de inregistrare a bolilor infectioase este “Fisa epidemiologica
de examinare a focarului cu afectiune infectioasd” (formularul nr. 357/u), care are
trei variante;

— infectii intestinale;

— tifosul trunsmis prin paraziti;

— infectii aerogene.

Pe baza acestor documente Centrul Teritorial de Medicina Preventiva intoc-
meste dari de seama lunare si anuale despre morbiditatea infectioasa si otraviri
ale populatiei urbane si rurale. Analiza morbiditatii infectioase se efectueaza prin
urmatorii indici:

— intensivi (dupa boli, varsta, sex etc.);

— extensivi (structura morbiditatii);

— privind particularitatile sezoniere si dinamica;

— de raspandire a morbiditatii prin focare i teritoriale;

— termenul depistarii bolii si de stabilire a diagnosticului final, de internare

in spital;

— privind rezultatul tratamentului etc.

Acesti indici se calculeaza pe anumite boli (otraviri) si grupuri de boli la adulti
si la copii, care locuiesc in localitatile urbane si rurale.

mii de locuitori, constitue 953, 1 524 si 1 238 de cazuri respectiv. De aceasta se tine
cont la elaborarea masurilor profilactice.

Inregistrarea si evidenta se efectueaza pe urmatoarele grupe de boli infectioase:

— bolile care necesita respectarea carantinei (holera, pesta, variola, tifosul re-
curent etc.);

— tuberculoza si bolile dermatovenerologice;

— bolile la care institutiile curativ-profilactice prezintd Centrului Teritorial
de Medicina Preventiva numai date sumare (gripa, infectiile cailor respi-
ratorii etc.);

— bolile despre care se prezintd informatii detaliate in Centrul Teritorizl de
Medicina Preventiva (febra tifoida, dizenteria, enteritele, tusea convulsiva,
scarlatina etc.).

3.2.2.3. MORBIDITATEA NEEPIDEMICA

in sistemul operativ statistic de stat se efeciucazi si evidenta bolilor neepide-
mice, se determind frecventa lor, sfarsitul letal, insemnatatea sociala si epidemio-
logica. Aceste boli urmeaza sa fie depistate §. luate la evidentd cét mai precoce §i
necesitd examinare detaliata i tratament specializat. Studiul epidemiologic, sta-
bilirea cauzelor aparitiei si factorilor de risc mai prevad si efectuarea profilaxiei
primare in cazul lor.

In ultimii ani s-u schimbat considerabil structura morbiditatii populatiei, de
aceea organele si institutiile ocrotirii snatati: acordd o deosebité atentie evidentei
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stricte, in toate localitétile, a bolilor neepidemice (tuberculoza activa, sifilisul, go-
noreea, tricofitia, microsporia, favusul, trahomul, cancerul, bolile psihice).

Studierea acestor afectiuni se bazeaza pe unitatea de observare, care este bol-
navul cu diagnosticul acestor maladii depistate si precizate pentru prima daté in
viatd la persoana in cauzi. Sursa de informare este documentul statistic ,,Avizul
despre bolnavul cu diagnostic, caz de boala ... ™ (formularul nr. 089/u). Fiecare
medic, dupa ce a pus un astfel de diagnostic, este obligat s expedieze in decurs
de trei zile acest document in dispensarele teritoriale respective, iar in lipsa lor
— la spitalul central, judetean. In aceste institutii documentele se prelucreazi si se
analizeaza indicii analogi privind morbiditatea generala (la 100 mii de locuitori).
Tot aici fiecare caz de boald depistat pentru prima daté este inregistrat in ,,Fisa de
dispensarizare”, efectuandu-se astfel dispensarizarea activa a acestor contingente
de bolnavi.

Nivelul incidentei si prevalentei bolilor neepidemice in diferite localitati si in
total pe republica este reprezentat in tabelul de mai jos (tabelul 44).

Tabelul 44
Incidenta si prevalenta bolilor neepidemice
la 100 mii de locuitori, in a. 2005, dupa datele adresabilititii
Incidenta Prevalenta
Localitatea [cancer | boli | tuber- |alcoolism [cancer| boli | tuber- | alcoolism
psihice | culozi psihice | culozd
Urbana 175.3 | 4857 79.1 118.7 (18871 25010 177.8 1025.3
Rurala 155.5 | 3507 51.2 103,0 | 818.3 | 2307.9 182.4 1339.9
Pe republica | 161.2 | 389.7 59,2 120,3 924.6 | 2376.8 250,0 1354.3

Studierea bolilor neepidemice principale in majoritatea cazurilor are caracter
de cercetare epidemiologica. In prezent existd metodologii cu un grad inalt de pre-
cizie si foarte amanuntite pentru determinarea datelor epidemiologiei cancerului,
bolilor cardiovasculare. Pe baza datelor obtinute se alcdtuiesc programe complexe
privind combaterea si profilaxia maladiilor neepidemice respective.

3.2.2.4. MORBIDITATEA CU INCAPACITATE TEMPORARA DE MUNCA

Incapacitatea temporard de muncé este starea organismului cand dereglarile
functionale provizorii, determinate de boald, impiedicd efectuarea functiilor pro-
fesionale. Prin urmare, morbiditatea in cauzi se studiaza numai la populatia care
lucreaza la intreprindere, fabrica, uzina etc. si care poseda dreptul la compensarea
salariului din contul statului sau al patronului in caz de incapacitate de munca. Prin
aceastd morbiditate se poate caracteriza starea sanatatii persoanelor lucrétoare si
determina eficacitatea masurilor de profilaxie.

Drept unitate de evidentd a morbiditatii cu incapacitate temporard de munca
este folosit cazul respectiv, iar sursa de observatie este Certificatul de concediu
medical, care are insemndtate statistica (la studierea morbiditdtii cu incapacitate
temporara de munca), financiara (la compensarea salariului prin asigurérile sociale)
si juridica (motiveaza lipsa legitima a lucratorului de la serviciu).
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La toate intreprinderile, institutiile etc., comitetele sindicale i medicii unitati-
lor medico-sanitare intocmesc o dare de seama specialad (formularul nr. 16) (Z-1) in
fiecare trimestru, semestru §i anual, care se expediazd comitetului sindical de ramu-
ra. In aceasta dare de seama se indica numarul muncitorilor, cazurilor si zilelor cu
incapacitate de munca. Descrierea se efectueaza conform listei de boli mentionate
mai sus, celelalte cazuri se inscriu la rubrica ..alte boli”. Pe baza informatiei din
formular se calculeaza urmatorii indici:
numadrul de cazuri cu incapacitate temporara de munca la 100 de lucratori;
numarul de zile cu incapacitate temporara de munca la 100 de lucratori;
durata medie a unui caz de boala cu incapacitate temporara de munca;
structura zilelor si cazurilor cu incapacitate temporard de munca;
procentajul incapacitatii temporare de munca;
numarul persoanelor, care sunt bolnave frecvent si o permada indelungata.

Astfel nivelul morbiditatii cu incapacitate temporara de munca in Republica
Moldova constituie la 100 de lucratori:

1. numarul de cazuri cu incapacitate de munca la 100 de lucratori — 67;

2. numdrul de zile cu incapacitate de muncd la 100 de lucratori — 853;

3. durata medie a unui caz cu incapacitate temporara de munca — 12,7 zile.

De multe ori este necesar, insa, a studia mai aprofundat particularitatile mor-
biditatii cu incapacitate de munca. Pentru aceasta se folosesc urmatoarele surse de
informatie:

1. certificatul de concediu medical;

2. fisa evidentei personale a lucratorilor cu incapacitate temporara de munca

din cauza bolii;
. fisele speciale pentru efectuarea cercetdrii stiintifice a fenomenului, unde se
includ toate aspectele conform scopului cercetarii.

Pentru o analiza a morbiditatii se mai calculeaza urmatorii indici:

I. procentul lucrétorilor care in decursul anului n-au fost bolnavi;

2. indicii morbiditatii pe grupe de varsta, sex etc.

Repartizarea lucratorilor bolnavi conform duratei incapacitdtii temporare de
munca ne permite sa aflam :

— cota lucratorilor, care sunt frecvent bolnavi (40%);

— cota celor, care sunt bolnavi timp indelungat (17%);

— cota celor, care se imbolnavesc frecvent si indelungat (4%).

Se calculeaza, de asemenea, si procentul recidivelor, acutizarilor si complica-
tiilor ete.

Aplicarea in practica a masurilor curativ-profilactice bazate pe aceste cercetari
aprofundate contribuie la micsorarea nivelului morbiditatii cu incapacitate tempo-
rard de munca.

Al o

ld

3.2.2.5. MORBIDITATEA SPITALICEASCA

Morbiditatea spitaliceasca reprezintd evidenta tuturor cazurilor de internare
in spital si se calculeaza, ca si morbiditatea generala, la 1 000 de locuitori in in-
dici totali si speciali. Aceasta morbiditate include un numér mai mic de boli decat
morbiditatea generala, si anume acele maladii, care sunt mai grave si decurg mult
mai indelungat.
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Unitatea de observare este cazul de internare in spital, iar sursd de evidenta
— Fisa statisticd a persoanei externate din stationar” (formularul nr. 066/u), fisa
medicala a bolnavului de stationar (formularul nr. 003/u). Pe baza prelucrarii sta-
tistice a acestor date se obtine informatia necesard pentru aprecierea nivelului si
structurii morbiditatii spitalicesti in diversele ei aspecte (teritorial, clase, forme,
grupe de boli, varsta, sex etc.).

Informatia privind morbiditatea spitaliceascd ne permite:

— s& precizam termenul interndrii in stationar;

— nivelul asistentei medicale acordate bolnavului;

— durata gi rezultatul tratamentului etc.

O importanta deosebita are calcularea indicelui letalitatii spitalicesti.

Pe baza datelor morbiditatii generale §i spitalicesti se poate calcula nivelul
necesitatii populatiei in spitalizare §i eficacitatea ei.

Morbiditatea spitaliceasca se studiaza si prin urmatorii indici:

— nivelul spitalizarii;

— structura morbiditatii spitalicesti;

— durata medie a unui caz de internare in spital;

— repetarea spitalizarii;

— rezultatul tratamentului;

— calitatea diagnosticului;

— eficacitatea diferitor metode de tratament etc.

Structura morbiditatii spitalicesti diferd cu mult de structura morbiditatii ge-
nerale. In functie de rang, pe primele trei locuri se plaseazd urmatoarele grupe de
maladii:

I. Bolile infectioase si parazitare.

II. Bolile organelor digestive.

[II. Traumatismele.

Aceste grupe de maladii constituie /; din toatd morbiditatea spitaliceasca.

Spitalizarea repetata pe una si aceeasi boala in decursul anului este conditiona-
ta de urmatorii factori organizatorici:

1. examinarea superficiald a bolnavului;

2. tratamentul ineficient;

3. prognozarea si decizia incorectd a expertizei;

4. lipsa sau dispensarizarea superficiala;

5. nerespectarea regimului de activitate i odihnd de catre bolnav.

Analiza cazurilor de spitalizare repetatd cu una si aceeasi boald in decursul
anului favorizeaza cunoasterea schimbarilor in evolutia bolii, fapt care nu este
posibil in cazul unei singure spitalizari.

De informatia privind nivelul si structura morbiditatii spitalicesti se tine cont
la planificarea i reprofilarea fondului de paturi in spital. In republica, nivelul spi-
talizarii constituie 14% din numarul bolnavilor care s-au adresat in decursul anului
in institutiile curativ-profilactice.

3.2.3. STUDIUL MORBIDITATII
iN BAZA REZULTATELOR EXAMENELOR MEDICALE

Aceastd metoda permite depistarea unor stari premorbide putin manifeste si boli
cronice latente nesesizate incé de pacient. Rezultatele examenului medical le putem
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