UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE
"IULIU HATIEGANU" CLUJ-NAPOCA
FACULTATEA DE MEDICINA

CATEDRA DE GERIATRIE SI GERONTOLOGIE

Suport de curs

Spitalul Clinic Municipal

Str. Tabacarilor 11, 400139 Cluj-Napoca

Tel. 0364.310.153 www.umfcluj.ro
0744.251.540 valerdonca@gmail.com



“Mai important decdt sa dai ani vietii, este sa dai viata anilor”
Ana Aslan

Ingrijirea varstnicului diferd de cea a adultului din numeroase motive. Unele sunt
legate de modificarile care apar in procesul de imbatranire, altele de multitudinea bolilor si
tulburarilor ce acompaniaza imbatranirea. De asemenea este implicat felul in care varstnicii pot
fi, si sunt tratati.

Poate ca una dintre cele mai importante provocdri ale medicinei este deslusirea
procesului imbatranirii. Desi suntem capabili sa vizualizdm procesul de imbatranire in culturile
celulare, este Inca foarte greu de a-l vizualiza la nivelul intregului organism.

Distinctia dintre asa numita imbatranire normald si modificarile patologice din
imbatranire este de importanta criticd in ingrijirea varstnicului. Aceasta pentru ca trebuie evitata
atat interpretarea patologiei curabile ca simpld manifestare a imbatranirii, cat si Incercarea de a
trata procesele naturale ale imbatranirii ca si cum ar fi boli. Ambele situatii sunt periculoase, dar
a Il-a cu precddere, tinand cont de faptul cd varstnicii sunt atat de vulnerabili la efectele
iatrogene.

Gerontologia:

-stiinta fenomenelor biologice, psihologice si sociologice care se asociaza cu
varsta Tnaintata si imbatranirea

-stiinta care se ocupa cu studierea varstnicilor si a procesului de Imbatranire.

-ea cuprinde: -studierea modificarilor somatice, psihice (mentale) si sociale a

populatiei pe masura ce aceasta imbatraneste

-evalueaza efectele imbatranirii populatiei asupra societatii
-aplica aceste cunostinte in politici si programe.

Geriatria:
-ramura medicinei care se ocupa cu diagnosticul si tratamentul bolilor si
problemelor specifice varstnicilor.

Pentru clinicienii care au in Iingrijire persoane varstnice, cunostintele de
gerontologie sunt necesare in ideea necesitatii integrarii intelegerii fiziologiei imbatranirii in
abordarea problemelor clinice.

Scopurile in geriatrie:
-Ingrijire vs vindecare
-imbunatatirea sau mentinerea functionalitatii si a calitatii vietii
-preventia
-ingrijirea terminala.

Concepte de baza in ingrijirea varstnicului

® Mentinerea varstnicilor in propriile case pentru cat mai mult timp posibil cu suport

adecvat pentru ei si pentru cei ce ii au in ingrijire.
® Asigurarea unei ingrijiri medicale corespunzatoare si continue la trecerea din mediul de
spital la domiciliu.
Dezvoltarea unei plaje largi de optiuni in ce priveste ajutorul si ingrijirea varstnicilor.
Cresterea legaturilor dintre serviciile implicate in ingrijirea varstnicului
Asigurarea unei evaluari corespunzatoare pentru varstnicul cu dizabilitati prin infiintarea
unor echipe comunitare de evaluare geriatrica.
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ISTORIA GERIATRIEI

Varsta Tnaintatd ne Insoteste din cele mai vechi timpuri.

Inca din secolul VI 1.C., Taoismul promova varsta Tnaintata drept epitomul vietii
si Tmplinirea desavarsitd. Confucius, in secolul V I.C., afirma ca respectul unei persoane era cu
atdt mai mare, cu cat varsta era mai inaintatd. In Egiptul Antic erau cunoscute handicapurile
varstei naintate, ei fiind §i cei care au facut eforturi considerabile in gasirea tineretii vesnice.
Supravietuirea la ceea ce numim noi varstd inaintatd nu era neobisnuitd nici In Grecia Antica
(Sofocle, 91 ani; Socrates, 98 ani; Platon, 81 ani; Euripide, 78 ani).

Medicii si filozofii antichitatii au facut comentarii asupra bolilor asociate
imbatranirii. Hipocrate mentioneazd in scrierile sale despre afectiunile frecvente la varste
inaintate, iar Aristotel chiar formuleaza o teorie a imbatranirii bazate pe pierderea de caldura, in,
practic primul “tratat” de geriatrie: “Xtn poakpolmia kot ™ cvvtopio ¢ {ong” (“On longevity
and shortness of life”)(7 pagini)(350 I.C). Au trecut 2.000 ani pana cand ceva mai bun a fost
scris despre acest subiect.

Aristotel (384-322 1.C.) Hipocrate (450-380 1.C.)

In secolele XVIII si XIX mai multi medici au scris despre bolile batranetii si
tratamentul lor. Dintre ei 1i amintim pe Cheyne si George Day (Diseases of Advanced Life,
1849) in Marea Britanie si Rush in SUA. Prelegerile lui Jean Martin Charcot (1825-1893) despre
medicina varstnicului au suscitat un interes aparte in randul medicilor, fiind traduse in engleza in
1881.

Geriatria, specialitatea medicald care se ocupad cu batranetea, este inca relativ
tanara.

Termenul a fost inventat de Ignatz L. Nascher (1863-1944) in 1909:

“Geriatria, de la Geras = varsta inaintata §i latrikos = legat de medic, este un
termen pe care vi-l propun ca un adaus al vocabularului nostru, pentru a acoperi acelasi
teritoriu la varste inaintate care este acoperit de termenul pediatrie la copil, in ideea sublinierii
necesitatii considerarii senectutii si a bolilor ei aparte de varsta adulta si de a-i atribui un loc
distinct in medicina”

Cea mai importanta lucrare a Dr. Nascher este tratatul aparut in 1914: “Geriatria:
bolile batranetii si tratamentul lor”, care si astdzi meritd a fi lecturat.

Daca Dr. Nascher este tatdl geriatriei, atunci mama sa este Marjory Warren, medic
britanic, initial avand preocupari in domeniul chirurgiei (peste 4.000 de interventii).
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Marjory Warren (1897 — 1960)

Poate cea mai importantad contributie a ei pe langa infiintarea geriatriei ca
disciplind, o reprezintd enuntarea termenului de echipd multidisciplinard in geriatrie, concept
statuat In geriatria contemporana.

In Romania, inceputurile geriatriei se leagd de numele Prof. Dr. Ana Aslan,
fondatorul primului institut de geriatrie din lume, care si-a dedicat intreaga viatd studiului
tratamentului geriatric. Ea a dovedit ca este posibil sd lupti impotriva Imbatranirii. Dorinta ei de
a gasi cea mai adecvatd metoda in acesta luptd, a determinat-o sd afirme de multe ori ca “varsta
inaintatd este un parazit al vietii”.

Cel mai mic dintre cei patru copii ai Sofiei si ai lui Margarit Aslan, Ana s-a nascut la 1 ianuarie 1897, la Briila.
Provenit dintr-o familie cu valente intelectuale, tatdl ei isi risipeste averea din cauza inabilitatii in afaceri si a patimii pentru jocul
de carti. Mama - mai tanara cu 20 de ani decat sotul - este o bucovineanca frumoasa, cu educatie aleasa.

Viitoarea cercetatoare urmeaza cursurile colegiului Romascanu din Braila. La varsta de 13 ani isi pierde tatal.
Familia Aslan paraseste orasul natal si se muta la Bucuresti. In 1915, Ana absolva Scoala Centrala din Capitala. La varsta de 16
ani, viseaza sa ajunga pilot si chiar zboara cu un mic aparat, tip Bristol - Coanda. In cele din urma se decide sa devina medic.
Declara greva foamei pentru a infrange impotrivirea mamei si se inscrie la Facultatea de Medicina.

In timpul primului razboi mondial, ingrijeste soldatii in spitalele militare din spatele frontului de la lasi. Dupa
intoarcerea la Bucuresti, in anul 1919, lucreaza alaturi de marele neurolog Gheorghe Marinescu. Trei ani mai tarziu, absolva
Facultatea de Medicina. Este numita preparator la clinica II din Bucuresti, condusa de profesorul D. Danielopolu, care o indruma
si in alcatuirea tezei de doctorat.

Urmeaza o activitate didactica si spitaliceasca la Filantropia, Institutul Clinico-Medical al Facultatii de Medicina
din Bucuresti, Clinica Medicala din Timisoara, Spitalul CFR. Din 1949, devine seful Sectiei de fiziologie a Institutului de
Endocrinologie din Bucuresti. Este punctul de plecare al carierei ei de gerontolog. Experimenteaza procaina in afectiunile
reumatice, in cazul unui student tintuit la pat din cauza unei crize de artroza. Continua cercetarile intr-un azil de batrani si
evidentiaza importanta novocainei in ameliorarea tulburarilor distrofice legate de varsta. Obtine rezultate remarcabile, care sunt
comunicate Academiei Romane.

In opinia autoarei, Gerovitalul H3 este pe de-o parte un medicament gerontologic, datorita interventiei sale in
mecanismele de imbatranire la nivel molecular, pe de altd parte, un medicament geriatric datorita actiunii asupra unor mecanisme
comune bolilor cronice degenerative ale varstei a treia.

La Congresul Therapiewoche de la Karlsruhe din 1956, prof. Aslan prezinta metoda sa originala de tratament.
Este prima iesire la rampa a Gerovitalului H3, urmata in acelasi an de cea de la Congresul European de Gerontologie de la Basel.
In tard, evaluarea clinicd a Gerovitalului H3 pe un numaér de 7.600 de pacienti a avut drept urmare omologarea sa de citre
1962 s intre in fabricatie Gerovitalul H3 drajeuri, crema terapeutica si lotiunea capilara cu Gerovital H3, produsele farmaceutice
fiind realizate de societatea Sicomed (denumirea actuala), iar crema si lotiunea capilara de catre Farmec-Clu;.

In anul 1960, Ana Aslan incepe experimentarea unui nou produs eutrofic care, pe langa procaina, contine un
factor activator si antiaterogen, ceea ce ii confera eficacitate in terapia adresata sistemului nervos si aparatului cardiovascular. In
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1970, Ana Aslan primeste cel de-al cincilea brevet de inventator pentru produsul eutrofizant Aslavital. In 1978, a fost elaborat
»Aslavitalul de uz infantil“, folosit cu succes in tratamentul copiilor cu deficiente mentale. Membra a Academiei de Medicina
inca din anul 1944 si secretar al acesteia intre anii 1945-1948, in 1974 Ana Aslan este aleasa membru al Academiei Romane.

Prof. Aslan este cea care creeaza si pune in aplicare la scara nationala conceptul de ,,profilaxie a imbatranirii®.
Jau fiinta 144 de centre de gerontoprofilaxie in zonele industriale si agricole, alaturi de 76 de centre de asistenta geriatrica.
Institutul este cel care, prin organizarea de cursuri postuniversitare, pregateste cadrele de specialisti necesare acestei actiuni. Un
studiu longitudinal privind efectele medicatiei eutrofice, unic prin intinderea lui in timp (30 de ani), este organizat in ,,Stationarul
de lunga durata®, caminul de batrani de la Institutul de Geriatrie.

Ana Aslan plateste indrazneala de a nu lua bani de la batranii saraci.

Pe langa asistenta medicala, acest camin oferea - spre deosebire de marea majoritate a asezamintelor de acest fel -
conditii de viata decente care sa nu raneasca demnitatea celor ajunsi in zona crepusculara a vietii. Batrani singuri, parasiti de
familie, batrani azvarliti in strada in numele ,,luptei de clasa®, au gasit la Institutul de Geriatrie un adapost si o familie. Si pentru
ca Ana Aslan a refuzat cu obstinatie perceperea de taxe de camin-spital de la acesti oropsiti, ,,copiii ei de suflet”, Colegiul de
Partid, autoritatea morala suprema in Romania socialista, a gasit cu cale sa-i impute 1.500.000 lei - era anul 1978 -, reprezentand
contravaloarea sederii batranilor internati in caminul de Geriatrie, de la infiintarea sa in anul 1952. Purtata timp de sapte ani prin
salile Tribunalului Curtii Superioare de Conturi, Ana Aslan este achitata abia in decembrie 1987, cu 5 luni inainte de a muri,
dupa indelungi eforturi depuse pentru a demonstra marele aport stiintific si economic pe care datele clinice obtinute in urma
supravegherii medicale a acestor batrani tratati timp de 30 de ani, dupa metoda sa originala, l-au adus tarii. La acea data
medicamentele si metoda de tratament Aslan aduceau statului roman 17.000.000 de dolari anual. Ana Aslan este una dintre
primele personalitati stiintifice care sesizeaza profilarea ,,erei varsta a treia®.

In anul 1972, solicitarile tot mai numeroase si mai ales veniturile banesti in valuta au facut ca fostul sanatoriu de
la Otopeni al Comitetului Central al Partidului Comunist Roman sa fie trecut in dotarea institutului. Sanatoriul, construit in anul
1952 in spiritul arhitecturii triumfaliste ce caracteriza perioada stalinista, este remarcabil prin confortul interior: spatii largi,
lumina, marmura si lemn, mobilier si obiecte de arta de valoare.

Sanatoriul Otopeni devine Sectia clinica Otopeni a institutului, urmand sa adaposteasca pacienti din toate colturile
lumii: Somerset Maugham, Pablo Neruda, Salvador Dali, Miguel Asturias, Charlie Chaplin, alaturi de multi altii. Solicitata de
Maresalul De Gaulle, Indira Ghandi, Regele Arabiei Saudite, Generalul Franco, Maresalul Tito, Marlene Dietrich, Lilian Gish,
Aristotel Onasis, Jaqueline Kenedy, pentru a cita numai o parte dintre cele mai cunoscute personalitati ale secolului, Ana Aslan
se imparte intre celebritate si munca de cercetator, medic, director de institut. Autoritatea sa mereu crescanda in domeniul
gerontologiei si geriatriei, daruirea cu care participa la structurarea politicii sociale in favoarea varstnicilor, si nu numai - fac ca
Ana Aslan, medicul ce vine dintr-o tara comunista, sa fie specialistul umanist fara apartenenta politica. Ana Aslan vine din
universul elitei umane. Ea este cetatean al lumii, consultata in reuniunile de specialitate de la Casa Alba, decorata cu Crucea
Cavalerilor de Malta la Biserica Madeleine din Paris, Comandor al Legiunii de Onoare Italiene, detinatoare a Palmelor
Academice Franceze, premiata de Organizatia Mondiala a Sanatatii si Erou al Muncii Socialiste. Cea mai onoranta marturie a
dimensiunii universale si a dainuirii memoriei Anei Aslan este inscrierea numelui sdu pe mauzoleul parintelui medicinii,
Hipocrate, la Larissa in Thessalia. lat-o amintindu-si: ,,Fericirea este o stare a sufletului care nu dureaza; exista numai
momente de fericire. Cand am vizgitat mauzoleul lui Hipocrate pe care grecii au inscris numele meu, eram foarte emotionata si
am scris in Cartea de Aur. Orice medic care intra aici ar trebui sa se simta mic. Ma simteam cdt o furnicd. Da, acesta a fost
un moment de fericire.*

Un impresionant numar de scrisori soseau zilnic pe adresa institutului. Ele ajungeau la destinatie chiar si atunci
cand pe plic scria doar ,,Prof. Ana Aslan, Romania.” Biblioteca de scrisori adresate Anei Aslan numara 130.000 de piese venite
din 123 de tari, numar ce ne aminteste de faimoasa corespondenta a eruditului Nicolae lorga.

Toate brevetele profesorului Ana Aslan, inregistrate la OSIM, au intrat in proprietatea statului. Conducerea
institutului trebuia sa platesca la OSIM o suma modica care i-ar fi permis recuperarea marcilor de la stat. Pentru ca acest lucru nu
a fost facut, patentul nu a fost protejat in Romania si, dupa 1990, marca a fost inregistrata in mai multe tari din lume (Olanda,
Germania, Chile, etc.)

Constantin Balaceanu-Stolnici reprezintd un nume cu rezonantd in geriatria
romaneasca. Director al Institutului de Geriatrie si Gerontologie in perioada 1974-2003,
contributia sa este reprezentatd de promovarea scolii romanesti de geriatrie, infiintand
specialitatea de Geriatrie si Gerontologie iTn Romania.

Constantin Balaceanu-Stolnici
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“For four-fifths of our history, our planet was populated by pond scum”
J W Schopf

DATE DEMOGRAFICE.

Populatia globului a depasit 6 miliarde de persoane la sfarsitul secolului XX si se
apropie de 6,5 miliarde n 2005. Cresterea medie este de 1,2% pe an. Cel de al saselea miliard a
fost adaugat in 12 ani, mai exact intre 1987 si 1999, care este de altfel si cea mai scurtd perioada
in care s-a adaugat un miliard de persoane. Addugarea celui de al saptelea miliard se
preconizeaza a se produce 1n 13 ani.
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Cresterea populatiei in Romania (1870-1998) si previziunile pentru 1999-2020

Populatia globului se preconizeaza a creste cu 2,6 miliarde in urmatorii 45 ani,
ajungand la 9,1 miliarde 1n 2050.

In secolul XX, proportia persoanelor varstnice (peste 60 ani) a crescut continuu,
crestere care continud si in secolul XXI. Proportia varstnicilor era de 8% (600 milioane) in 1950
si este de 10 % 1n 2005, estimandu-se a ajunge la 22% (2 miliarde) la mijlocul secolului.

Populatia varstnica imbatraneste si ea. Proportia celor peste 80 ani, va creste de la
1% in prezent, la 4% in 2050, cu o rata de 4,2% pe an.

La nivel mondial, populatia varstnica creste cu 2% pe an, cu mult mai rapid decat
populatia generala, proces care se pare ca va continua incd 25 ani. Rata de crestere a populatiei
varstnici se estimeaza ca va ajunge la 3,1% pe an in perioada 2010-2015.
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Romania: 20818
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http://www.census.gov/cgi-bin/ipc/idbpyrs.pl?cty=RO&out=d&ymax=250
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Majoritatea varstnicilor sunt femei, cat timp durata medie de viatd a acestora este
mai mare decat a barbatilor.
Structuri de varsti ale populatiei europene in intervalul 1990-2000, previziuni pana in
anul 2020 si rata dependentei

| 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

Structura populatiei

—Dela0la 14 ani 18.2 18,0 18,3 18.6 18.4 17.8 17.5
—De la 15 la 64 ani 67.3 66,8 65,8 64,7 64,3 63.9 63,3
— 65 ani s1 peste 14.6 15,2 15,2 16,7 17,3 18.3 19,2
Total 100,0 100,0 100.,0 100,0 100.,0 100,0 100,0
Rata dependente, 48.7 49,7 51.9 54.6 55.6 56.6 57,9
din care:

—01la 14 ani/15 la 64 ani 27.0 27.0 27,8 28.8 28.6 27.9 27.6
— 65 ani si peste/15 la 64 ani 21,7 22,7 24,1 25,8 27.0 28.7 30,3

sl

Sursa: Eurostat, Statistiques demographiques 1993, preluat din Revista ,,Problemes economiques™ no.
2403, decembrie 1994, p. 25.
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"To me, old age is always fifteen years older than I am.'
Bernard Baruch

TEORIILE iMBATRANIRIL.
Definitia imbatranirii.

Prima definitie a imbatranirii ne este oferitd de Aristotel. Dupd parerea lui corpul
uman este format din cele patru elemente principale ale universului: apa, uscat, caldura si frig;
apa si caldura predomind cat timp suntem tineri, in timp ce uscatul si frigul predomind cand
imbatranim.

Cu toate ca reprezintd o abordare empirica a problemei, trebuie sd recunoastem ca
descrie in mod realistic principalele aspecte ale Tmbatranirii umane.

Imbatranirea se refera la deteriorarea dependenta de timp si cuprinde sldbiciunea,
cresterea susceptibilitatii la boli sau la conditii ambientale nefavorabile, pierderea mobilitétii si a
agilitatii, aparitia unor modificari fiziologice.

Cu alte cuvinte, Tmbatranirea se caracterizeazd de o insuficientd mentinere a
homeostaziei In conditii de stress fiziologic, insuficientd care se asociazad cu o scadere a

Imbétranirea reprezintd un complex de modificari daundtoare, progresive,
universale si ireversibile, cel putin la organismele eucariote.

De ce imbatranim? Existd numeroase teorii care incearca sa explice procesul
imbatranirii si cauzele sale.

Teoria uzurii. (Wear and tear theory)

Dr. August Weismann, biolog german a introdus aceasta teorie in 1882. El credea
ca celulele si implicit organismul sunt afectate de suprasolicitare si abuz.

Organele (ficat, stomac, rinichi,...) sunt afectate de toxinele din dietd si din
mediul inconjurdtor: consum excesiv de grasimi, dulciuri, alcool, nicotind, razele ultraviolete sau
stresurile psihice sau fizice la care supunem organismul. Acest mecanism nu se limiteaza la
organe; el are loc si la nivel celular.

Bineinteles ca in conditiile in care niciodatd nu ai baut sau nu ai fumat, nu te-ai
expus la raze ultraviolete sau ai mancat numai alimente corespunzdtoare, simpla utilizare a
organelor determina totusi uzura lor. Abuzurile si suprasolicitarea face ca aceasta uzurad sa fie
mult mai rapida.

In tinerete “‘sistemele de intretinere si reparatie” a organismului compenseaza
efectele unei uzuri normale sau chiar excesive. Cu varsta, organismul isi pierde capacitatea de a
repara daunele produse de dietd, mediu inconjurator, bacterii sau virusuri. De aceea multi batrani
mor de boli peste care ar fi trecut cu usurinta in tinerete.

Teoria legiturilor intercatenare. (The cross-linking theory)

Imbatranirea si legaturile intercatenare au fost asociate pentru prima data in 1942
de Johan Bjorksten.

Este astazi bine statuat faptul cd procesul de glicozilare este unul dintre cele mai
importante cauze ale Tmbatranirii, poate la fel de important ca si procesul de oxidare.

Procesul de glicozilare non-enzimatica este reprezentat de atasarea moleculelor
zaharidice (glucoza sau fructoza), aldehide si/sau cetone de gruparile amino libere ale proteinelor
(procesul se mai numeste si reactia Maillard). Se formeaza astfel o proteind glicozilata care poate
reactiona cu alte proteine, avand drept rezultat o legéturd ireversibild intre cele doud. Acest
proces de legare poartd denumirea de “cross-linking”.

Facilitatori ai acestui proces sunt grupdrile carboxil (+C=0-) (grupari chimice ce
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apar ca rezultat al interactiunii dintre aminoacizii proteinelor si glucoza, fructoza, aldehide sau
cetone), grupari carboxil ce actioneaza ca adezivi in legarea celor doua proteine.

Moleculele ce pot fi implicate n acest proces sunt de la colagen si elastind, pana
la enzime si imunoglobuline.

Acest proces de cross-linking determind formarea de agregate ireversibile de
proteine 1n tesuturi. Acestea au fost denumite produsi finali ai glicozildrii avansate (Advanced
Glycosylation End Products — AGEs), produsi post-Amadori sau glicotoxine. Ei actioneaza apoi
cu radicalii liberi determinand afectare tisulara.

Time: Hours —— Days Weeks, Months
K K K Advanced
Glucose + NH»-R 1. Schiff 2, Amadori ___N____ Glycosylation
Eﬂse -— Pmduct Endprﬂdunts

Fig. 1. Pathway of advanced glycosylation, from Schifl bases to AGEs over time,

Procesul de formare a AGEs incepe de la varsta de 20 ani, este accelerat in timpul
starilor hiperglicemice, de sarurile de cupru sau de fier.

Odata formati AGEs determina:

-inhibarea procesului de transport celular

-stimularea celulelor in a produce mai multi radicali liberi
-activarea citokinelor proinflamatorii (TNFalfa si IL6)
-cresterea activitatii moleculelor de adeziune

-reducerea ratei degradarii proteinelor

-stimularea apoptozei

-reducerea proliferarii celulare

In plus, unele AGEs sunt imunogenice sau mutagenice.

Toate acestea fac ca riscul bolilor degenerative sa creasca.

La nivel clinic, procesul cross-linking contribuie semnificativ la aparitia
complicatiilor diabetului zaharat, scaderea imunitatii, cresterea riscului de neoplazii, a
aterosclerozei si hipertensiunii arteriale, bolii Alzheimer (prin formarea de amiloid, care este si el
tot un tip de AGEs), cataracta, afectare renald, imbatranire tegumentara si multe altele.
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Biomarkers Effect Being Measured

Pentosidine Pentosidine is a prominent crosslink in
proteins that increases in lens protein and

collagen with age.

Carboxymethllysine | Carboxymethllysine (CML) is a major product of

{CML) glycated proteins, and a general marker of oxidative
stress and long-term damage to proteins in aging,
atherosclerosis and diabetes.

Glycosylated Glycosylated albumin, like hemoglobin, forms cross-
Albumin links with AGEs in the presence of glucose
Glycosylated Glycosylated Hemoglobin Alc (HbA1c) results from
Hemoglobin Alc exposure of hemoglobin to glucose, forming an
(HbA1c) Amadori product.

AGE-Modified AGE-modified hemoglobin (Hb-AGE) is an even
Hemoglobin longer-term indicator of blood glucose control,
(Hb-AGE) reflecting the full 60 day half-life of the red blood cell.

Table 1. Biomarkers that reflect aging in terms of the Crosslinkage/
Glycosylation theory.

Pana nu cu mult timp In urma se credea cd procesul cross-linking secundar
glicozilarii este ireversibil, fiind unul dintre argumentele caracterului imuabil al imbatranirii. S-
au descoperit insd numerosi compusi care inhiba acest proces (carnozind, metfortmin, acarboza,
piridoxamina (o variantd a vitaminei B6), pentoxifilinul) sau chiar compusi care rup legaturile
anormale dintre proteine. Acestia din urma nu sunt incd disponibili pe piatd. Ambele clase de

substante au dovedit insa efecte benefice la nivel clinic.

chiff
+ gluoces ases
Type B inhibitors Type C1 inhibitors ‘
Block Formation Chelating Agents
of Crosslinks 1. EDTA

1. Guanidine 2. Penicillamine

Type A inhibitors 2. Aminoguanidine

Type D inhibitors

Amadori
Products

Pravent Sugar Type C1 inhibitors
Attachment Antioxidants .
i e E inhibitors
1. Pyridoxal-5-phosphate l : "'!”’m!n ¢ P?an t Formation
2. Aspirin 2. Vitamin E of AGEs from
Reactive 3. Lipoic Acid Amidori Products
Intermediates 1. Guaniding

2, Aminoguanidine

Trap Reactive
Carbonyl e
Inle?r:'-ad’::lea Type F inhibitors
1. Guaniding Crosslinkage and
e . AGE Breakers that
il sl can break crosslinks
3. Carnosine after they form
4, L-Arginine 1. ALT-T11
2. Phanacylthiazolium
bromide (PTB)
Fig. 3. Schematic of Maillard Reactions, and potential sites of intervention (Type A-F).

Teoria radicalilor liberi.

Introdusa de R. Gerschman in 1954, si dezvoltata de Denham Harman ulterior.

Radical liber = orice molecula care difera de moleculele conventionale prin aceea
ca poseda un electron liber, proprietate care 1i permite sd reactioneze cu alte molecule intr-un

mod distructiv.
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Dezechilibrul energetic dat de sarcina electricd negativa suplimentara 1i face sa se
ataseze de alte molecule in incercarea de a-si echilibra sarcina electrica. In cadrul acestui proces
ai creeaza alti radicali liberi si astfel afectare organica extinsa.

Radicalii liberi sunt capabili de a afecta practic orice moleculd, dar s-a observat ca
sunt afectate cu predilectie moleculele cu duratd lungd de viata: colagen, elastind, ADN,
mucopolizaharide, lipidele din membrana celulara sau a organitelor celulare (mitocondrie,
lizozomi), componente ale peretilor vasculari.

Principalii radicali liberi sunt:

-radicalul superoxid SOR

-radicalul hidroxil OHR

-radicalul hidroperoxil HPR

-radicalul alkoxil AR

-radicalul peroxil PR

-oxidul nitric NOR

Alte molecule, care practic nu sunt radicali liberi, dar actioneaza ca ei sunt:
-oxigenul liber O

-apa oxigenata H,0,

-acidul hipocloros HOCI

Datorita reactivitatii lor exagerate, radicalii liberi au o durata de viatd extrem de
scurtd. Cea mai lungd este de 1-10 secunde pentru NOR, iar cea mai scurtd, de o nanosecunda,
pentru OHR.

Radicalii liberi au doud surse majore: endogena si exogena.

Sursele endogene sunt reprezentate de:

-procesul de generare a energiei din ATP la nivelul mitocondriei (cea mai
importanta sursd)

-peroxizomii, organite celulare ce degradeaza acizii grasi

-citocromul P450, localizat indeosebi la nivelul plamanului si ficatului,
intervenind 1n detoxifierea alimentelor, medicamentelor si poluantilor ambientali. Radicalul
superoxid este in principal rezultatul acestui proces.

-fagocitele.

Radicals formed by metabolism,

by irradiation, or by toxic agents cause:

MNormal Proteins
PUFA | Normal DA Normal RNA | and Enzymes |
Lipid Peroxyl | Altered — Altered Altered Proteins
& Alkoxyl R,adil:;llsl | DA | 3 RINA, & Enzymes |

Loss of Temperal Control | | Impairment of Essential | Immunelogical Response
of Gene Funclions Cellular & Tlssue Fu _ toAliered Proteins

/

Excassof | Absanca of
Specific Proteing | Specific Proteins

! !

CELLULAR DAMAGE, AGING & DEATH

PUFA = polyunsaturated fatty acid

Sursele exogene sunt reprezentate de poluarea atmosfericd, fumul de tigara,

sarurile de fier sau de cupru, compusii fenolici din unele produse alimentare vegetale,
medicamentele.
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Actiunea radicalilor liberi incepe la nastere si continud pand in momentul mortii.
In tinerete efectele sunt relativ minore, organismul dispundnd de mecanisme de reparare si
inlocuire patente.

Afectarea metabolismului celular datoritd radicalilor liberi este parte a ceea ce
imbatraneste celulele noastre.

Substantele care previn efectele negative ale radicalilor liberi sunt cunoscute sub
numele de antioxidanti. Dintre ele amintim: vitamina C, vitamina E, betacarotenul (substanta pe
care organismul o utilizeazd in producerea vitaminei A), acidul alfa-lipoic, coenzima Q10,
seleniul, melatonina, piritinolul (analog al vitaminei B6, dar fara actiunea ei), carnozina.

————————— —I Tha intersection of
Defense Damage axidanis, anlioxidants,
and repair. Positive
and negalive leadback
determine lhe oulcoms
for Aging (A).

Generation of Oxidants
Mitachondrial eleciron transpor

R\ e
1&%
%\
Y
vy

Phagocyles

qm——————

____r________
|
|

Dar actiunea radicalilor liberi nu este numai sau in principal nagativa. Fara
actiunea acestora nu am fi capabili s producem energie, s& ne mentinem imunitatea, sa
sintetizam hormoni sau chiar sa avem contractii musculare.

Teoria erorilor catastrofale.

Aceasta teorie a fost propusd de Leslie Orgel in 1963.

Ipoteza sa era aceea ca dacd apare o eroare in procesul de transcriptie sau de
translatie din sinteza unei proteine date, proteina rezultatd, defectuoasa, ar putea determina o asa
zisd “crizd de eroare”, adicd o cascadd de procese biochimice alterate care ar altera buna
functionare celulara.

Teoria mitocondriala.

A fost propusd pentru prima datd in 1972 de Denham Harman, parintele teoriei
radicalilor liberi, si ulterior, revizuita de Jaime Miquel in 1980.

Existd o stransd legaturd intre teoria radicalilor liberi si teoria mitocondriala,
motiv pentru care adesea sunt discutate Tmpreund, ca si cum teoria mitocondriala ar fi un sub tip
al teoriei radicalilor liberi.

Mitocondria. Organite celulare regdsite practic in toate celulele cu exceptia
hematiilor. Pot fi intre 20-2.500 / celuld (~20% din volumul celular). Ele reprezinta principala
sursd de energie a celulei, producand peste 90% din energia ATP-dependenta a organismului.
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Mitochondria Inner Structure

inner
Membrane

Matrix

Figure 1

Productia de ATP la nivel mitocondrial se face prin interactiunea a 2 procese
metabolice:

-ciclul Krebs (localizat in matricea mitocondriald)(vezi imaginea)

-fosforilarea oxidativa (localizata la nivelul membranei interne mitocondriale).

O trasatura aparte a mitocondriei este faptul ca ea contine propriul ADN
(mtADN). Restul AND-ului celular se gaseste la nivelul nucleului (nADN). Aceastd trasatura
care face ca mitocondria sa fie distincta fatd de restul organitelor celulare ridicd o problema
majord. nADN este protejat de histone si diverse enzime reparatorii ce minimizeaza afectarea lui
de catre radicalii liberi, spre deosebire de mtADN care nu beneficiaza de o astfel de protectie. Ca
urmare, mtADN este mult mai susceptibil (de 10 ori mai mult) la actiunea negativa a radicalilor
liberi decat nADN. Cum afectarea mtADN se acumuleazad in timpul vietii individului, iar
mtADN codificd enzimele fosforildrii oxidative, functionalitatea acestora scade dramatic in timp,
conducand la un proces de criza energetica celulara. De ce? Pentru cd fara ATP nu exista viata,
iar fard o bund functionare a mitocondriei, practic nu exista ATP.

gy J—rht.-wr-urf e L Y

witrakm
Cowmeneinte E
[ r—r—— L Ay
(Pl s | —i"»ﬁ?i—lr
Ly
o
e e
R
ERLE [REh r\‘
!Hﬁﬂ“—n —H-M‘—::" */ M'.IMLHF.:_:
| e | -:Tmﬂ-a.: —
| e ez | Sl e
) it ¥ e, f——rwinn
Ilih!"-ﬂ i - +‘Jﬂi‘ﬁ"i ::.:: ‘ :}_Ewmmiﬂ-}
“ “'ﬁrﬂ"' T {"" Scigmeien
Fratrllapn: i f| m—
FEATphLE X0 *— I o
UMF "luliu Hatieganu" Cluj Napoca
Catedra Geriatrie si Gerontologie 14 of 110

Valer Donca



Inner mitoechondrial membrane

FADH,
NADH

”\N/Am \;AD

Outer mitochondrial membrane

Fig. 3. Electron transport chain, by which oxidative phosphorylation takes place.
Complex | (NADH dehydrogenase) accepts fuel from the citric acid cycle in the form
of NADH, which donates electrons to the chain. Complex If (succinate dehydroge-
nase) accepts electrons from FADH, and passes them to Complex Ill (cytochrome-
¢ reductase) via CoQ 10. The electron is then passed to Complex IV (cytochrome-c
oxidase) via cytochrome C. Complex V (ATP synthase) converts adenosine diphos-
phate (ADP) to adenosine triphosphate (ATP)—the chemical energy “currency” of
the cell. ATP can then be transported to where work needs to be done.
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Teoria acumularilor.

A fost propusa de H. R. Hirsch in 1978.

Aceasta prezuma ca Tmbatranirea este determinatd de acumularea anumitor
substante, cum ar fi lipofuscina (pigmentul batranetii), colagen imbatranit, neurofibrile
denaturate la nivelul creierului sau enzime denaturate in interiorul celulelor.

Dintre acestea cea mai studiata a fost lipofuscina.

Din punct de vedere chimic, lipofuscina este o masa lipoproteica insolubild, cu
puternice legaturi intercatenare, localizatd la nivelul lizozomilor. Nu este o substanta toxica in
sine, ea afectand functionarea celulara prin simpla ocupare a volumului util intracelular.

In formarea lipofuscinei intervin atat procesul de lipoperoxidare initiat de radicalii
liberi, cat si procesul de formare de legaturi intercatenare.

Formarea lipofuscinei are loc din tinerete, dar cat timp activitatea enzimatica
lizozomala este corespunzatoare nu se produce acumularea ei 1n celula.
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Teria neuroendocrina.

Hipofiza controleaza activitatea sistemului endocrin, fiind 1nsd la randul ei sub
controlul hipotalamusului. Activitatea acestuia, la randul sau, este sub influenta glandei pineale,
care regleaza functionarea ciclicd a Intregului sistem neuroendocrin (cel mai evident fiind ciclul

somn-veghe).

Hypothalarmus
__—Piluitary Gland

Kidney

Fig. 1. Simplified schematic of the neurcendocrine control system. Releasing hor-
mones are produced by the hypothalamus to control the function of the pituitary.
Stimulating hormones are produced by the pituitary, which trigger the release of hor-

mones by the affected glands.
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Fig. 2. Example of negative feedback control system used to regulate tha func-
tion of the thyroid. adrenal. ovary, testes and thymus (Dilman and Dean, 1992).

Homeostazia = procesul de mentinere a parametrilor organismului (fiziologici,
endocrinologici, biochimici) intr-o limitd relativ ingusta, compatibild cu sandtatea si viata.
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Homeostazia si imbatranirea.

Daca organismul uman ar fi capabil sd raména Intr-o homeostazie perfectd de la
nastere, atunci cresterea si dezvoltarea lui ar fi imposibila.
permite cresterea si dezvoltarea. Este de altfel si mecanismul imbatranirii si a bolilor
imbatranirii. De exemplu, la un copil, se secretd cantitati infime de testosteron. Daca organismul
nostru ar mentine o adevdratd stare de homeostazie, chiar si aceste mici cantitati de testosteron ar
fi suficiente pentru a Tmpiedica hipotalamusul si implicit hipofiza in a produce factori de
eliberare §i respectiv hormoni care sa stimuleze secretia de testosteron. Daca asa ar fi situatia (si
nu numai pentru testosteron, dar si cu alti hormoni) cresterea si dezvoltarea nu s-ar mai produce
si am ramane copii pentru tot restul vietii. Dar, in timpul copildriei si pubertatii se produce o
modificare constantd a homeostaziei, avand drept rezultat cresterea si dezvoltarea.

Problema este ca odatd ce am atins varsta adultd nu se produce o sistare a scaderii

.....

hipotalamice.
Existd mai multe cauze pentru care pragul hipotalamic creste cu varsta:
-reducerea nivelelor neurotransmitatorilor hipotalamici (catecolamina si
serotonind in special)
-reducerea numarului de receptori la nivel hipotalamic
-scaderea secretiei de hormoni din timus
-Incarcarea grasa
-acumularea de leziuni neuronale determinate de nivelele crescute cronic de
cortizol secundare satrilor de stress prelungite
-acumularea de colesterol im membrana neuronala.
Patru sisteme homeostatice sunt implicate in crestere si dezvoltare:
* -homeostatul adaptativ (axul hipotalamo-hipofizo-adrenal)
» -homeostatul energetic
* -homeostatul imunologic (axul pineo-hipotalamo-hipofizo-timic)
= -homeostatul reproductiv (axul hipotalamo-hipofizo-gonadal).

Disfunctia homeostatului adaptativ.

Stressul stimuleaza hipotalamusul s producd CRH, care la randul sdu determina
hipofiza sa elibereze ACTH care induce cortexul adrenal sa secrete glucocorticoizi (in principal
cortisol) si DHEA. Pe masurd ce nivelele cortisolului seric cresc, au un efect inhibitor asupra
hipotalamusului si hipofizei, cu scaderea secretiei de CRH s1 ACTH.

Hypothalamus

N Anterior
I Pituitary
ro
1

Corti ::uI'L“r ACTH
i

A
b

py o~ Af:drenal

Figure 2. The hypothalamus-pituitary-
adrenal axis—the “adaptive homeostat.”

Cortisolul este un hormon catabolic, cu efect antiinflamator, esential vietii.
Eliberarea de mici cantitdti de cortisol pe perioade scurte de timp permite organismului sa faca
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fatd starilor solicitante. Cortisolul creste glucoza serica, scade sinteza proteica, faciliteaza
mobilizarea acizilor grasi (si utilizarea lor ca sursd de energie). Prin stabilizarea lizozomilor are
efecte antialergice si antiinflamatorii.

Expunerea prelungitd la nivele crescute de cortisol (cum se intdmpld in starile
prelungite de stress) determind o serie de efecte adverse la nivelul organismului: cresterea
glicemiei (diabet zaharat), retentie salind (hipertensiune arteriald), scaderea imunitatii, ulcer
gastric, dureri de cap, scaderea densitatii osoase (osteoporoza), pierderea a si mai multi receptori
hipotalamici (si astfel un cerc vicios) si moartea celulelor neuronale la nivel cerebral.

Cu inaintarea in varstd hipotalamusul devine tot mai putin sensibil la efectul
inhibitor al cortisolului seric. Astfel, nivele din ce in ce mai mari sunt necesare pentru inhibarea
secretiei hipotalamice de CRH. S-a demonstrat ca desi nu sunt diferente semnificative in nivelul
bazal al cortisolului la diferite varste, odatd cu Tmbatranirea, In situatii de stress nivelele
cortisolului plasmatic cresc mai repede, mai mult i raman crescute pe o perioada mai lunga.

Cu alte cuvinte, cu inaintarea in varsta, raspunsul la stress este mai intens si de
mai lunga durata. Intr-adevar, dupa varsta de 40 ani, multi oameni au un aspect caracteristic, care
aduce cu sindromul Cushing (fatd in luna plind, obezitate abdominald, scaderea musculaturii la
nivelul membrelor inferioare si superioare) ca urmare a expunerii repetate si prelungite la nivele

crescute de cortisol.
(_q Moon face
~ Rad cheeks

Fal pads

Brussability with
ecchymoses

Thin skin

Etrian
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Poor muscle
devalopmani

Poar wound
b healing

Figure 4. Typical appsarance and
clinical signs of Cushing's Syndrome
and “hyperadaptosis” (Dilman and
Cean, 1992),

Disfunctia homeostatului energetic.

Homeostatul energetic reprezintd sistemul responsabil al organismului de
producere si utilizare a energiei. Disfunctia acestui sistem se manifesta prin reducerea intensitatii
si nivelului activitatii fizice cu Tmbatranirea.

Spre deosebire de homeostatul adaptativ (reprezentat de un sistem cibernetic
clasic), homeostatul energetic este reprezentat de 3 sisteme intim corelate:

-interrelatia dintre substantele energetice si hormoni.

-axul hipotalamo-hipofizo-tiroidian

-producerea intracelulard de energie de catre mitocondrie.

Toate aceste trei componente sunt afectate in grade variate de imbatranire, avand
drept rezultat reducerea activitatii, alterarea producerii si utilizarii energiei si aparitia de boli care
sunt in legatura cu homeostatul energetic: obezitatea, diabetul, ateroscleroza, hipertensiunea
arteriala, depresia si oboseala cronica.
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Interrelatia dintre substantele energetice si hormoni.

In principal aceastd componentd a homeostatului energetic este formatd din doud
substante energetice (glucoza si acizii grasi) si doi hormoni (hormonul de crestere si insulina).

Alti hormoni sau neurotransmitdtori care sunt de asemenea implicati in acest
proces sunt: prolactina, glucagonul, ACTH si glucocorticoizii, si respectiv adrenalina,
noradrenalina, dopamina si serotonina.

In timpul zilei, cand practic organismul se alimenteaza sistematic, secretia hormonului de crestere
de cétre hipofiza este inhibata, fiind crescutd secretia de insulind. Insulina favorizeaza preluarea glucozei in celula,
unde aceasta este utilizata fie la producerea de energie, fie este depozitatd ca grasimi. In timpul zilei, principala
sursd de energie este glucoza, si in mai mica masura grasimile. In timpul noptii, cand nu se consuma alimente,
nivelele glicemiei scad si astfel si cele ale insulinei, stimulandu-se astfel eliberarea de hormon de crestere. Acesta
are proprietati lipolitice sau de mobilizare a grasimilor. In consecintd, (daca nu s-a consumat o cind bogata in
carbohidrati care inhiba eliberarea nocturna de hormon de crestere sau efectele sale de aredre a grasimilor), acizii
grasi sunt mobilizati din depozite, grasimile devenind astfel principala sursa de energie.

Pe masurd ce imbatranim este afectatd trecerea de la sistemul energetic diurn
(bazat pe glucoza) la cel nocturn (bazat pe grasimi). Aceasta pentru ca secretia hormonului de

crestere scade dramatic la varsta adulta.
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Concomitent scade toleranta la glucoza ca si capacitatea celulei musculare de a
utiliza glucoza, crescand astfel nivelele insulinei si aparand astfel hiperinsilinismul.

Aceastd combinatie de modificari metabolice (cresterea nivelelor plasmatice ale
glucozei, acizilor grasi si insulinei) duce in final la crestrea masi adipoase si scaderea masei
musculare la varstnici.

Desi cauzele scaderii secretiei de hormon de crestere odata cu Imbatranirea rdmam
speculative, o explicatie ar putea fi o scddere a nivelului neurotransmitatorilor dopaminergici si
ai serotoninei. O altd potentiald cauza ar fi reprezentata de pierderea reglarii nictemerale a
hipotalamusului de catre glanda pineala.

Disfunctia homeostatului imunologic.

Homeostatul imunologic intervine in apararea organismului fatd de boli
infectioase, autoimune si maligne, rolul principal avandu-1 timusul. Mecanismul principal prin
care acesta intervine este rolul pe care il are proliferarea si diferentierea celulelor stem in
limfocite T

W &
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”

"Ageing is like climbing a mountain, you get out of breath but you have a magnificent view
Ingmar Bergman

EVALUAREA GERIATRICA

Evaluarea geriatricd reprezintd un proces diagnostic multidimensional si
interdisciplinar menit a determina nevoile si problemele medicale, psihosociale si functionale ale
varstnicului, cu scopul de a elabora un plan de tratament si de urmarire pe termen lung.

Evaluarea geriatricad reprezintd una dintre cele mai provocatoare aspecte ale
geriatriei, implicand:

-sensibilitate — la problemele varstnicului

-cunostinte — a multiplelor aspecte legate de problemele lor medicale

-abilitate si dispozitie de interactiune — cu alte spec. medicale sau chirurgicale

-rabdare

Statusul clinic, psihologic si factorii socio-economici interactioneazd in mod
complex, influentand starea de sanatate si capacitatea functionala a varstnicului.

Evaluarea capacitatii functionale este componenta esentiald a evaludrii geriatrice.
In geriatrie, evaluarea capacitatii functionale este primordiald pentru aprecierea:

-starii generale de sanatate

-starii de bine (well-being)

-necesitdtii asistentei medicale sau sociale.
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Cu alte cuvinte, functionalitatea este cuvantul cheie in geriatrie, iar evaluarea este
sufletul practicii geriatrice.
Obiectivele evaluarii geriatrice:
-imbunatatirea acuratetii diagnostice
-optimizarea tratamentului
-imbunatétirea rezultatelor tratamentului
-ameliorarea functionalitatii si a calitatii vietii
-optimizarea ambientala
Componentele evaluarii geriatrice:
-medicala: anamneza, ex. obiectiv, ex. paraclinice si de laborator
-functionala: ADL, IADL
-psihologica: functia cognitiva
-sociala
-ambientald
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“Listen to the patient, he’ll give you the diagnosis”
Sir William Osler

ANAMNEZA

Anamneza completd §i amanuntitd reprezintd elementul cel mai important in
elaborarea diagnosticului si evitarea interactiunilor medicamentoase.

O anamneza utila include:

-stabilirea acuzei principale;

-istoricul bolii actuale;

-antecedentele personale patologice (inclusiv medicatia; atentie la plante
medicinale);

-antecedentele heredocolaterale;

-anamneza sociala.

Existd o serie de factori care fac ca anamneza la pacentul varstnic sd fie mai
provocatoare, mai dificila si de mai lungd duratd, necesitdnd uneori chiar etape succesive 1n
obtinerea ei, §i anume:

e Dificultati de comunicare: afectarea senzoriald (auz, vaz), tulburarile
cognitive si nivelul educational si socio-economic. Acestia din urma au un
efect profund asupra vocabularului pacientului si implicit asupra
capacitatii de Intelegere si exprimare.

e Lipsa raportarii unor simptome. Cauzele sunt multiple:

-0 seamd de acuze sunt atribuite imbatranirii $i prin urmare nu sunt
constientizate ca acuze patologice;

-frica (de boald, de manopere diagnostice si terapeutice, de
posibilitatea incalcarii intimitatii)

-chiar lipsa unor simptome (IMA indolor)

-tulburdrile de memorie sau alte afectari cognitive.

e Acuzele multiple: adeseori anamneza varstnicului are un caracter haotic,
acestia fiind adesea mari povestitori; in afard de aceasta, multiplele
comorbiditati, manifestarile somatice din bolile psihice ca si agravarea sau
exagerarea simptomelor secundar afectiunilor psihice, fac ca anamneza sa
fie extrem de laborioasa.

Anamneza sociala.

Evaluarea statusului socio-economic (si abilitatea de a functiona 1n cadrul lui) este
cruciala in determinarea potentialului impact a unei boli asupra stérii de sanatate si necesitatii
asistentei medicale.

La fel de importanta este si evaluarea trairilor si asteptarilor familiei. Multe familii
care au 1n ingrijire varstnici suferinzi au fie sentimente de mdnie (avand de ingrijit un membru de
familie dependent), fie de vinovdtie (sentimentul neputintei de a face mai mult pentru cei pe care
ii au in grija). Asteptarile nerealiste ale familiei se bazeaza adesea pe lipsa informarii si pot
interfera cu buna ingrijire a varstnicului.
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EXAMENUL OBIECTIV.

Particularitatea examenului obiectiv in geriatrie constd in recunoasterea si
separarea modificarilor legate de imbatranire, de cele legate de diverse patologii.

INALTIME, GREUTATE, COMPOZITIE.

-scaderea progresiva in 1ndltime datorita subtierii discurilor intervertebrale si
reducerea dimensiunilor corpilor vertebrali

-scaderea greutdtii corporale (mai acc. la barbati decat la femei)

-scaderea masei musculare si o crestere a masei adipoase

Implicatii clinice:

TEGUMENTE.
Modificari structurale:

alterari ale farmacicineticii medicamentelor
(cresterea volumului de distributie a
medicamentelor liposolubile)

-atrofia epidermului

-scaderea nr. §i atrofia gl. sudoripare si sebacee

-scaderea tes. adipos subcutanat

-subtierea dermului si reducerea flux. sang. dermic

-reducerea numarului de melanocite

-alterari calitative si cantitative ale colagenului si
elastinei

Tegumentul §i imbatranirea normala:
-piele fragila, aspra, uscata si depigmentata
-pilozitate decolorata, rara
-unghii fragile, subtiri, cu crestere incetinita
-scaderea capacitatii de vindecare a ranilor
-scaderea sintezei de vitamind D2
-scaderea capacitatii termoreglatoare

MUSCULATURA.
Modificari structurale:

-reducerea masei musculare (variabilitate
individuald, in relatie cu tipul
activitatii desfasurate in tinerete)

-reducerea fibrelor musculare de tip II (contractie
rapida)

-reducerea numarului si volumului miofibrilelor

-reducerea numarului de capilare / unitate motorie

-reducerea enzimelor implicate in producerea de
energie

Cauze: -imbétranirea “per se”
-reducerea activitdtii fizice

-malnutritia

-procese inflamatorii cronice (chiar subclinice)

Implicatii clinice:
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-reducerea autonomiei functionale
-cresterea gradului de dizabilitate
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TESUT 0SOS.

Masa osoasa variaza in cursul vietii.
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La terminarea perioadei de crestere se atinge varful masei osoase; ulterior se

produce o scadere progresiva a acesteia.

La femei: -osul trabecular: scade cu 20-25% in primii 5 ani dupa instalarea
menopauzei; ulterior scade cu 1% pe an.
-osul cortical: scade cu 10% 1n primii 5 ani dupa instalarea
menopauzei; ulterior scade cu 1% pe an
La barbati:  -osul trabecular: scddere constantd < 1% pe an
-osul cortical: scade cu 0,2-0,3% pe an.
Astfel, femeile ating mai rapid “pragul de fracturd”, care reprezintd un nivel critic

de masa osoasa la care chiar traumatisme minore pot determina fracturi.

franjurat

repetat.

Implicatii clinice: -osteoporoza
-fracturi
ARTICULATIL

Modificari biochimice si structurale:
-reducerea continutului in apa, proteoglicani si condroitin-sulfati
-cresterea cheratin-sulfatilor si acidului hialuronic
-pierderi de tesut cartilaginos, care capatd un aspect neregulat,

Modificari functionale:
-scaderea capacitatii cartilajului de adaptare la stres mecanic

Implicatii clinice: fenomene degenerative articulare

APARATUL RESPIRATOR.
Modificari structurale:

-scaderea diametrului traheei si bronhiilor

-calcificari ale cartilagiilor traheale si bronsice

-ruptura septelor interalveolare

-dilatarea alveolelor

-reducerea componentei elastice

-cresterea componentei colagenice

-cutia toracica: calcificarea cartilajelor costale, cifoza dorsala.
Modificari functionale:
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-reducerea elasticitatii pulmonare

-cresterea rigiditatii cutiei toracice

-cresterea muncii musculaturii respiratorii

-scaderea fortei contractile a musculaturii respiratorii

-reducerea capacitatii vitale (cu 25 ml/an)

-cresterea volumului rezidual

-scaderea capacitatii de difuziune

-alterarea raportului ventilatie perfuzie, prin prezenta de zone bine
perfuzate, dar prost ventilate

-alterarea mecanismelor de aparare:
-reducerea cleareancelui mucociliar,
-scaderea eficientei reflexului de tuse,
-compromiterea sistemului imunitar local.

Implicatii clinice: -dezvoltarea cu usurinta a bronhopn. acute

-insuficienta respiratorie

APARATUL CARDIOVASCULAR.
Modificari structurale cardiace:
-creste dimensiunea cordului
-creste grosimea peretilor ventriculari
-masa ventriculard nu se modifica semnificativ
-volumul ventriculilor nu se modifica
-atriile cresc in volum
-inelele valvulare se dilata si se calcifica
-intinderea tesutului valvular (in special mitrala)
-cresterea grasimii epicardice
-scaderea densitatii retelei capilare
Microscopic: cresterea dimensiunilor miocitelor
proliferarea tesutului conjunctiv
scaderea numarului de miocite (necroza in special, si
apoptoza)

Modificari structurale ale sistemului excito-conductor:

-creste continutul 1n tesut elastic si colagen

-acumulare grasoasa in jurul nodului sino-atrial, ce poate conduce
la separarea partiala sau completd a acestuia de
tesutul atrial (boala de nod sinusal)

-scaderea numarului de celule pacemaker dupa 60 ani. La 75 ani
raman mai putin de 10% din celulele prezente in
tinerete

-calcificari ale scheletului cardiac (indeosebi ale partii stangi)

Modificari structurale si functionale vasculare:
-rigidizarea peretilor arteriali
-disfunctia endoteliala
Implicatii clinice: -incidenta crescutd a HTA sistolice izolate
-aparitia cu mai mare usurintd a fenomenelor de
ICC la cresterile de pre- sau post-
sarcind
-incidenta crescuta a tulburarilor de ritm si de
conducere
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APARATUL DIGESTIV.

Cavitatea bucala: -retragerea progresiva a gingiilor
-eroziuni ale smaltului si dentinei
-scaderea nr. de fibroblasti din camera pulpara
-atrofia mucoasei bucale
-scaderea fortei muschilor masticatori
-scdderea coordondrii motorii oro-faringiene
-scaderea secretiei salivare

Implicatii clinice: -edentatia
-risc de malnutritie

Esofag: -subtierea mucoasei
-scaderea musculaturii
-scaderea amplitudinii contractiilor peristaltice ale
musculaturii esofagiene
-contractii neperistaltice
-relaxarea sfincterului esofagian inferior

Implicatii clinice: -disfagia
Stomac: -atrofia mucoasei

-scaderea secretiei acido-peptice
Implicatii clinice: -gastrita atroficd

-scaderea digestiei proteice
-scdderea absorbtiei vitaminei B12

Intestin subtire: -atrofie vilozitara
-reducerea capacitatii absorbtiei glucidelor, calciului
si fierului
Implicatii clinice: -malabsorbtia
-malnutritia
Colon: -atrofia glandulara

-hipertrofia muscularei mucoasei
-scleroza arteriolara
-alterarea motilitatii parietale, cu incetinirea
tranzitului intestinal.
Implicatii clinice: -constipatia
-diverticuloza colonica

Ficat si pancreas: -reducerea dimensiunilor ficatului
-scdderea capacitdtii regenerative
-atrofia lobulilor
-fibroza intralobulara
-functia hepatica de detoxifiere, sinteza proteica si
biliard, ca si cea a pancreasului
exocrin, nu se modifica

APARAT RENO-URINAR.

Modificari strucurale: -reducerea masei renale (cu 20% la 80 ani)
-ingrosarea capsulei renale
-cresterea tesutului adipos perirenal
-reducerea numarului de glomeruli
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-cresterea nr. de glomeruli fibrosclerotici

-cresterea nr. de celule mezangiale

-ingrosarea membranei bazale glomerulare

-reducerea lungimii si volumului total al tubilor
renali (in special tubul proximal)

-ingrosarea membranei bazale tubulare

Modificari functionale: -scaderea fluxului plasmatic renal (cu 50% la 80 ani)

-scaderea volumului filtratului glomerular
(scaderea Cl. la Creatinina: ~ 80 ml/min la 80 ani)
-scaderea capacitatii de concentratie si dilutie
-scaderea capacitatii acidifierii urinei

-scaderea secretiei de renind

-scaderea secretiei de eritropoietind

Implicatii clinice: -cresterea riscului intoxicatiei cu medicamente cu

eliminare preponderent renala
-tulburari hidro-electrolitice si acido-bazice
-cresterea riscului de anemie
-cresterea riscului de insuficientd renald acuta
-cresterea riscului osteoporozei

APARATUL GENITAL.

La femei:

-disparitia maturarii ovocitare

-fibrozarea ovariana

-reducerea sintezei de estrogen si progesteron
-atrofia uterind si a mucoasei vaginale

Implicatii clinice:

Zp=Rmp <O

La barbati:

Osteoporosis (osteoporozd)
Voiding problem (incontinenta urinard)
Atrophic changes (atrofia tegumentara §i mucoasa)

Relaxation of the pelvic structures (prolaps)
Inflammation and infections (infectii genito-urinare)
Abnormal bleeding (metroragii)

Neoplasia (tumori genitale)

-reducerea spermatogenezei
-reducerea sintezei de testosteron
-hipertrofia de prostata

Implicatii clinice: -libidoul, capacitatea de erectie i cea fecundantd,

desi scad progresiv, pot persista pana
la varste inaintate

SISTEMUL ENDOCRIN:

Tiroida:

Suprarenala:
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-scaderea masei tiroidiene

-diminuarea componentei parenchimale

-cresterea componentei fibroase

-reducerea volumului foliculilor §i a continutului coloidal

-scaderea productiei de T4 (nivelele sanguine nu se modifica pentru
ca se reduce si metabolizarea T4)

-scaderea nivelelor sanguine ale T3

-atrofia suprarenalei

-scaderea secretiei de DHEA

-nivelele sanguine ale cortizolului sunt mai mari decat la tineri
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SRAA: -reducerea activitatii reninei plasmatice
-reducerea sintezei de aldosteron
Catecolamine: -cresterea nivelelor sanguine ale noradrenalinei
-scaderea numarului si sensibilitdtii receptorilor beta-adrenergici

ORGANE DE SIMT.

Ochi.
Modificari structurale: -reducerea grasimii retroorbitale (enoftalmie)
-opacifierea corneei
-cresterea dimensiunilor si densitatii cristalinului
-scaderea dimensiunii pupilare
-atrofia musculaturii ciliare
-scaderea fluxului sanguin $i a numarului de neuroni
la nivelul retinei
-scaderea secretiei lacrimale
-cresterea presiunii intraoculare
Modificari functionale: -alterarea perceptiei cromatice
-alterarea adaptarii la intuneric
-alterarea interpretarii spatiale
Implicatii clinice: -presbiopia
-glaucomul
-cataracte
-degenerarea maculard

Ureche.
Modificari structurale: -degenerarea organului Corti
-reducerea nr. de neuroni cohleari
-rigidizarea membranei timpanului
-acumularea de cerumen
-alterarea productiei de endolimfa
-degenerarea celulelor ciliate din canalele
semicirculare
Manifestari ale imbatranirii normale:
-presbiacuzia
-reducerea sensibilitatii la frecvente inalte
-reducerea capacitdtii localizarii sunetelor
-tulburari de echilibru
Implicatii clinice: -efectele psihologice ale surdititii: izolare,
depresie, tulburdri cognitive.
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EXAMINARI DE LABORATOR SI PARACLINICE.

Valori anormale ale determinarilor de laborator sunt adesea atribuite varstei
inaintate. Daca faptul ca la pacientii geriatrici sunt frecvente valorile anormale, putine dintre
aceste sunt secundare Tnaintdrii in varsta.

Parametrii de laborator care NU se schimba secundar imbatranirii:
-hemoglobina si hematocritul;

-leucocite;

-trombocite;

-electroliti: sodiu, potasiu, clor, bicarbonat, calciu, fosfor;

-ureea;

-testele functionale hepatice: transaminaze, bilirubina, timp de
protrombina;

-TSH;

Orice valori anormale ale acestor parametrii necesita evaluare diagnostica.

Parametrii de laborator si paraclinice care sunt frecvent modificate secundar

imbatranirii:

Viteza de sedimentare a Cresteri moderate (10-20 mm) pot fi secundare imbatranirii

hematiilor (VSH)

Glicemia Scade toleranta la glucoza; cresteri moderate in timpul afectiunilor acute sunt
frecvente

Creatinina Datorita scaderii masei musculare si scaderii productiei zilnice de creatinina,
valori la limita superioard a normalului sau cresteri chiar mici ale acesteia, pot
semnifica afectarea functiei renale

Albumina Valoarea medie scade (0,5g/ml) cu varsta, in special in afectiuni acute; in
general indica subnutritie

Fosfataza alkalina Cresteri minime sunt comune. In cazul unor cresteri mai mari trebuie facuta
evaluarea hepatica sau a bolii Paget.

Fierul seric, capacitatea de Valorile scazute nu sunt in relatie cu inaintarea in varsta si in general ridica

legare a fierului, feritina suspiciunea de sangerari gastrointestinale oculte sau subnutritie

Antigenul specific prostatic Poate fi crescut la pacienti cu hipertrofie benigna de prostata. Valori important
crescute sau cresterea lor in timp relativ scurt ridica suspiciunea de afectare
maligna a prostatei

Sumarul de urina Piuria sau bacteriuria asimptomatica sunt frecvente si arareori necesita
tratament; hematuria este insd anormala si necesitd evaluare diagnostica

Radiografia toracica Modificarile interstitiale sunt frecventa la batrani

Radiografia osoasa Scaderea densitatii osoase ridica suspiciunea de osteoporoza si necesita evaluare
prin osteodensitometrie

Electrocardiograma Cresterea duratei undei P si a intervalului P-R, deplasarea la stdnga a axului
QRS, scaderea amplitudinii complexului QRS si a undei T
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FISA DE EVALUARE SOCIOMEDICALA
(geriatrica)

I. PERSOANA EVALUATA

Data si locul nasterii: . . T e
Adresa: St e GGNT DL SCLL R AD

Studii: Fara Primare Gimnaziale Liceale
Universitare

Carte identitate: °

Cod numeric personal:

Starea civila: necasatorita
casatorita data.....................
vaduv/a data.....................
divortat/a data..............oelel.
despartit/a in fapt data.....................
Copii: DA NU
Daca DA, inscrieti numele, prenumele, adresa, telefonul:

Numele:......cooooviiiiiii Prenumele............oooiii

Calitatea: sot/sotie fiu/fiica alte persoane

Data si locul nasterii: . . T e e e

Adresa: St e oW DLLLSCL LR AP
Localitate:......ccccooerieneniiniineeiceeenne, Judet......coovevinieninnnn Cod postal................
Telefon:......ooceeieiieiiiieiiieeee,

I1I. PERSOANA DE CONTACT IN CAZ DE URGENTA.

Numele:......coooeviiiii Prenumele...........oooi

Data si locul nasterii: . . e e e

Adresa: St e GGNT DL SCLL R D
Localitate:.......cooveeeeeeniieeiieiieeieeeeeee. Judet....ccoooveeviiiiie Cod postal................
Telefon:....ooiiiieiie
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IV. EVALUAREA SOCIALA.
A. Locuinta.

Casa Apartament bloc Alte situatii
situata: parter etaj lift
se compune din: nr. camere: bucatarie baie dus wC situat in exterior
situat 1n interior
Incalzire: fara centrald
lemne/carbuni combustibil lichid gaze
Apa curentd: da rece calda alte situatii
Conditii de locuit: luminozitate: adecvatd neadecvatd
umiditate: adecvata neadecvata
igiena: adecvata neadecvatd
prevazuta cu: aragaz frigider masina de spalat radio/TV
aspirator

Concluzii privind riscul ambiental:

B. Retea de familie:

Traieste: singura: data.........ooooeiiiii

cu sot/sotie: data............cooil

cu copii: data.........oooiiiiii

cu alte rude: data............coe

cu alte persoane: data............oooiiinnl
Lista cuprinzand persoanele cu care locuieste (numele, prenumele, calitatea, varsta)
................................................... este compatibil da nu
................................................... este compatibil da nu
................................................... este compatibil da nu
................................................... este compatibil da nu
................................................... este compatibil da nu
Una dintre persoanele cu care locuieste este:
Bolnava cu dizabilitati/handicap dependenta de alcool
Este ajutat de familie: da nu

(cu bani cu mancare activitati de menaj )

Relatiile cu familia sunt: bune cu probleme fara relatii
Exista risc de neglijare: da nu

ABUZ: da nu
Daca DA,
] 11671 (o7 1 R Pt

C. Retea de prieteni, vecini.

Are relatii cu prietenii/vecinii: da nu vizite de
intrajutorare

Relatiile sunt: permanente rare

Frecventeaza: un grup social biserica altele

N 0103 o725 N
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V. EVALUAREA SITUATIEI ECONOMICE

VI. EVALUAREA STARII DE SANATATE.
Diagnostic prezent:

VII. EVALUAREA GRADULUI DE DEPENDENTA.
vezi: ADL, IADL, MMSE
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ACTIVITATILE DE ZI CU ZI:

INGRIJIREA PERSONALA: Scor maxim:100; Dependenta: <70
igiena personali: dependenta totald 0
asistenta in toate fazele 1
oarecare asistenta in unele faze 3
isi poate asigura igiena pers., dar nec. minim ajutor inainte sau dupa 4
capabil sa se spele pe mdini, pe fatd, pe dinti, sa se barbiereasca 5
imbaierea: dependenta totala 0
asistentd in toate fazele 1
asistentd la spalare sau uscare 3
asistenta la reglarea temperaturii apei 4
nu necesita asistentd 5
hranirea: dependenta totald, necesita a fi hranit 0
necesitd prezenta activa in timpul mesei 2
se poate hrani cu ajutor 5

independenta 1n hranirea cu mancare gatita, dificultati eventual la taiat 8

independenta 10
utilizarea toaletei: dependenta totala 0
necesitd asistentd in toate fazele 2
necesita asistentd cu imbracamintea, spalatul mainilor 5
asist. nec. numai pt. securitate; plosca pt. noapte; asistenta la golire si spalare 8
fara asistentd la dezbracare/imbracare; utilizare a hartiei; spalarea ploscai 10
imbricare: dependenta totala; incapabil sa participe 0
dependenta totald, dar participa in oarecare masura 2
necesita asistenta la imbracare/dezbracare 5
asistentd minima: nasturi, fermuare 8
independenta 10
MOBILITATEA:
transfer din pat pe scaun (si invers): incapabil sa participe la transfer; necesita 2 pers.

asistentd maxima din partea unui singur ajutor
asistenta unui singur ajutor

prezenta unui asistent pentru siguranta
independenta

deplasarea: dependenta in deplasare
prezenta constanta a unuia sau mai multi
0 persoand pentru asistenta
independenta in deplasare, dar nu > de 50 m
merge 50 m fara ajutor sau supraveghere

se depl. pe dist. scurte 1n loc plan (asistenta in rest)
nec. prezenta unei pers. pt. manipularea scaunului
se poate deplasa timp suf.; asist. Pt. situatii speciale
deplasare independenta

0
3
8
1
1
0
3
8
1
1
scaun cu rotile (se evalueazi in mod particular) dependent de acest tip de deplasare 0
1
3
4
5
sciri: nu poate urca scari 0

necesitd asistenta 2

poate urca sau cobori, dar fara a cara ceva 5

nu nec. asist. in general.; eventual dat. rigiditatii matinale, dispneei. 8

fara asistenta; poate cara lucruri usoare 1

CONTINENTA:

fecala: incontinenta
asistenta pentru efectuarea scaunului
nu se poate curata singur, nec. ajut. (pampers).
nec. ajut. la adm. supozitoarelor, clismelor
independenta

urinara: incontinenta sau sonda urinara
incontinent, dar cooperant
uscat ziua, dar nu si noaptea
uscat ziua §i noaptea; accidente ocazionale
control vezical perm; independent

— 00 NN O|— 0 WO
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ACTIVITATILE INSTRUMENTALE DE ZI CU ZI:

UTILIZAREA TELEFONULUI:
Utilizeaza telefonul curent

Formeaza cateva numere cunoscute
Raéspunde la telefon, dar nu formeaza
Nu utilizeaza telefonul

O = =

CUMPARATURI:

Isi asigura toate cumpariturile in mod independent
Face unele mici cumparaturi independent
Necesita insotire ptr. orice cumparaturi

Nu poate face cumparaturi

[ e

PREPARAREA HRANEI:

Prepara si serveste mese adecvate independent

Prepara mese adecvate daca i se asigura cele necesare
Prepara si serveste masa, dar nu 1si asugura o dietd adecvata
Necesitd prepararea si servirea mesei

SO O =

INTRETINEREA CASEI:

Independenta

Poate face treburi usoare (spalatul vaselor, aranjatul patului)

Poate face treburi usoare, dar nu poate mentine un grad adecvat de curatenie
Necesita ajutor la toate treburile casnice

Nu poate participa la treburile casnice

O = = =

SPALATUL RUFELOR:

Isi asigura spalatul rufelor independent 1
Spala lucruri marunte: sosete,... 1
Altii 1i asigura acest serviciu

DEPLASAREA:

Circuld independent cu transportul public sau isi conduce propria masina

Isi asigura deplasarea cu taxi, dar nu poate utiliza alte mijloace de transport in comun
Circula cu transportul public insotit

Deplasare limitatad i numai insotit

Nu circula deloc

O O = = =

RESPONSABILITATEA FATA DE MEDICATIE

Isi administreazd medicatia in doze corecte si la intervale regulate

Isi administreazd medicatia daca aceasta este pregatitd in doze distincte
Nu este capabil sa 1si administreze singur medicatia 0

O =

GESTIONAREA SI ADMINISTRAREA BUGETULUI:
Independenta 1
Isi adm. cheltuielile zilnice, dar nec. ajutor cu serviciile bancare sau cu cumparaturile majore
Nu este capabil sa 1si administreze veniturile

O -
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Scor Scor Intrebari
maxim pacient

5 In ce an suntem? Anotimp? Data? Ziua? Luna?

5 Unde suntem? Tara? Judet? Oras? Spital? Eta;j?
Examinatorul numeste 3 obiecte, fara legatura intre ele; apoi

3 subiectul este rugat sa le repete; Examinatorul le repeta pana
subiectul (daca este posibil) le invata.

5 Subiectul trebuie sa numere de la 100, descrescator, din 7 in 7.

Eventual sa pronunte invers cuvantul “scaun” (NUACS)

3 Sa repete obiectele numite cu 2 etape Tn urma
2 Se aratd subiectului doud obiecte pe care el trebuie sa le numeasca
1 Trebuie sa repete fraza: “Fard daca, si sau dar”
“la o bucata de hdrtie in mdna dreapta, indoaie-o in jumatate §i
3 pune-o pe podea” Examinatorul Tnmaneaza subiectului bucata de
hartie.
1 . . o
Citeste si fa ce scrie aici: INCHIDE OCHII
1 Formuleaza o propozitie (sd contind cel putin un substantiv si un
verb)
COpiaZé acest desen. (Trebuie sa fie prezente toate cele 10 unghiuri, iar doud sa se intersecteze.)
1
30
25-30
20-24 afectare usoara
01-19 afectare moderata
0-9 afectare severa

VIIL. REZULTATELE EVALUARIIL.
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A. Nevoile identificate:

Gradul IA

Gradul 1B

Gradul IC

B. Gradul de dependenta:

persoanele care si-au pierdut autonomia mentala, corporala, locomotorie, sociala
si pentru care este necesara prezenta continud a personalului de ingrijire

persoanele grabatare, lucide sau ale caror functii mentale nu sunt in totalitate
alterate si care necesitd supraveghere si ingrijire medicals pentru marea majoritate
a activitdtilor vietii curente, noapte si zi. Aceste persoane nu isi pot efectua
singure activitatile de baza de zi cu zi

persoanele cu tulburdri mentale grave (demente), care si-au conservat in totalitate
sau Tn mod semnificativ faculttile locomotorii, precum si unele gesturi cotidiene
pe care le efectueazd numai stimulate. Necesitd o supraveghere permanenta,
ingrijiri destinate tulburarilor de comportament, precum si ingrijiri regulate pentru
unele dintre activitatile de igiend corporala;

Gradul ITA

Gradul 1IB

Gradul IIC

persoanele care si-au conservat autonomia mentald si partial autonomia
locomotorie, dar care necesitd ajutor zilnic pentru unele dintre activitatile de baza
ale vietii de zi cu zi;

persoanele care nu se pot mobiliza singure din pozitia culcat in picioare, dar care,
o datad ridicate, se pot deplasa in interiorul camerei de locuit si necesita ajutor
partial pentru unele dintre activitatile de baza ale vietii de zi cu zi;

persoanele care nu au probleme locomotorii, dar care trebuie sa fie ajutate pentru
activitatile de igiena corporala si pentru activitatile instrumentale;

Gradul IITIA

Gradul I11B

persoanele care se deplaseaza singure in interiorul locuintei, se alimenteaza si se
imbracd singure, dar care necesitd un ajutor regulat pentru activitatile
instrumentale ale vietii de zi cu zi; in situatia In care aceste persoane sunt gazduite
intr-un cdmin pentru persoane varstnice ele sunt considerate independente;

persoanele care nu si-au pierdut autonomia si pot efectua singure activitatile vietii
cotidiene.
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IX.SERVICII SOCIALE SI SOCIOMEDICALE (DE INGRIJIRE) APTE SA RASPUNDA

NEVOILOR IDENTIFICATE

XILDORINTELE INGRIJITORILOR DIN RETEAUA INFORMALA (RUDE, PRIETENI,

VECINI)

XII.OFERTA LOCALA DE SERVICII POATE ACOPERI URMATOARELE NEVOI

IDENTIFICATE

XIII.CONCLUZII (Referiri la gradul de dependenta, la locul in care necesita sa fie ingrijit -
domiciliu sau 1n institutie, posibilitati reale de a realiza ingrijirile, persoanele care efectuaza

ingrijirile etc.)

PERSOANA EVALUATA
FAMILIA:
Sot/sotie
Fiu/fiica
Reprezentant legal

XIV.ECHIPA DE EVALUARE

Specialitatea.........ccevieriiiiiniiniiiineeece e
Unitatea la care IUCreaza ..........cccccoovvveeeeeveeeeeeeieeeeeennen,
AAIESA v
TRIETON ..o

SEMNATURA SI PARAFA
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SPECIALE
PATOLOGIA
GERIATRICA

ACCIDENTELE

v a 6-a cauzd de deces
v produse prin caderi
v urmate de deces in 72% cazuri
v consecinta:
v tulburdrilor senzoriale,
v alterdrii coordondrii mersului,
v'dementei,
v reactiilor medicamentoase.

— Geriatrul va fi atent la:

= prescrierea medicamentelor,
= mobilizarea progresiva,

= supravegherea atenta.

TATROGENIA -
SPITALIZAREA

v" Mediul spitalicesc produce sau agraveazd

tulburdrile psihice:

v depresiile,

v dezorientarea,

v confuzia, agitatia psihomotorie.

se manifestd mai ales nocturn/

v Indicatii:

v sursd permanentd de luming,

v’ sonerie,

v informare exactd asupra locului/date.
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PROBLEME
SENZORIALE

v Apar la 75% dintre varstnici
v'Restrdng activitatea cotidiand
v'Predispun la:

vizolare,

v'dependentd,

v'paranoia,

v'halucinatii (prin deprivare senzorialg).

1. Probleme vizuale

v’ Substrat - modificdri morfofunctionale:
v’ reducerea masei oculare,
v diminuarea migcdrilor oculare,
v reducerea transparentei cristalinului,
v reducerea campului vizual periferic,
v dificultatea adaptdrii la thtuneric

— creste incidenta cataractei, glaucomului,
degenerarii maculare!

v Indicatii:
vevitarea luminii puternice;
v'veiozd noaptea;
v'lentile groase;

v'obiecte mai mari pentru uzul personal.

2. Auzul

v’ se reduce la 25% dintre varstnici cu 25 db.
v’ cauza:

v' dop de cerumen,

v surditate (diagnosticatd prin audiogramd)
v se indica:

v ton adecvat Tn conversatie,

v claritate, lentoare,

v amplificator la telefon.
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3. Gustul si mirosul

se modificd datorita:

v'reducerii numdrului papilelor,
v'diminudrii secreftiei salivare,

v atrofiei bulbulior olfactivi si fibrelor

Consecinta=dezinteresul pentru
alimente,

=denutritia.

4. Sensibilitatea
palpatorie
v’ este redusd sensibilitatea
v'vibratorie,
v'proprioceptivd,
v'dureroasa (dupd 70 ani).

v'se accentueazd sensibilitatea tactila
(subtierea tegumentelor)

5. Probleme dentare

Au incidentd ridicatall

v determind tulburdri de masticatie si deglutitie
v apare:

v’ rezorbfia mucoasei bucale,

v degenerare maxilard,

v reducerea tonusului mugchilor masticatori,

v cresterea pragului sensibilitatii termice si dureroase.
v’ consecinta:

v preferinta pentru alimente lichide,

v denutrifia.

CONFUZIA
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HIPERTERMIA

MORTALITATEA varstnicilor este
crescutd Tn anotimpurile cdlduroase si
umede prin:

- agravarea bolilor cronice,
- soc caloric (8%).

CAUZA:

v reducerea eficientei transpiratiei ca
factor de rdcire a corpului datorita:
v fibrozarii glandelor sudoripare,
v'modificarilor neuroendocrine,

v alterdrii mecanismelor de reglare termicd
(initierea transpiratiei la temperaturi>)

+ FACTORI DE RISC

v" conditii socio-economice precare,
v"alcoolismul,

v" boli psihice, cardiovasculare, pulmonare, DZ.

v medicamente care modifica functia hipotalamica
si producerea transpiratiei la periferie:

v anticolinergice, fenotiazine, antidepresive triciclice,
antihistaminice.

* MANIFESTARI CAUZATE DE CALDURA:
crampe musculare precedate de transpiratii
tulburdri nervoase severe
febrd>41°C
lipsa transpiratiei
greturi
dispnee,
IRA (prn necroza tubulard acutd, rabdomiolizd),
manifestdri cardio-vasculare:

« forma hiperdinamicd (la tiner:)

+ forma hipodinamicd (la vérstnici): hipovolemie, comd (prin

edem cerebral, hemoragii)
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+ Prevenirea
- se preferd tratamentului
- mijloace:
* evitarea expunerii,
+ aer conditionat, etc.
+ Tratamentul
- urgentd medicald!
- rdcirea progresivd, NU excesivd Tn baie
- monitorizarea parametrilor
+ renali,
+ hemodinamici

HIPOTERMIA_
ACCIDENTALA

SCADEREA TEMPERA TURII CORPULUI <35°C
v Apare dupd
v expunere la aer rece
v imersie in apd rece
v Susceptibilitatetla varstinici datorita:
disfunctiei hipotalamice,
reducerii intensitétii frisonului,
variabilitatii vasoconstrictiei,
medicamentelor tranchilizante, alcoolului,
starilor patologice care interfereaza cu termoreglarea
v hipotiroidism,
¥ hipofunctie hipofizara,
¥ hipoglicemie,
v imobilizare prelungita

ESENENRN

v’ Manifestari clinice(nespecifice):
v senzatie de frig cu frison
v somnolentd, confuzie, torpoare, comd
v extremitati reci, palide, apoi violacee cu petesii
v semne heurologice:
v rigiditatea membrelor,
v paralizii,
v convulsii,
v reflexe diminuate,
v'midriaza.

v modificdri cardio-vasculare:

v tahi/bradicardie, aritmii
v hipotensiune arteriald
v moarte clinicd

V' modificdri respiratorii:

v tuse reflexd

v bradipnee

v sindrom de atelectazie
v pneumonii

v semne digestive

v |peristaltismului —ileus, dilatatie gastrica

v modificdri renale

v poliurie - inifial (depreimarea ADH)
v oligurie apoi (prin hipovolemie)
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v'Paraclinic:
v'hemoconcentratie, leucocitozd
v'frombocitopenie
v'acidozd metabolicd
v'hipernatremie

v'1ureei, 1glicemiei (gluconeogeneza
secundara eliberarii catecolaminelor si
corticoizilor)

v Profilaxia la cei cu risc:
v Tmbrdcdminte, camere confortabile, evitarea unor medicamente

v Tratamentul
v urgentd medicald, monitorizare in spital
v fazal reéncdlzirea bolnavului progresiv cu pdturi sau imersie Tn
apd caldd sau inspirarea de aer cald, dializd peritoneald
ncdlzitd
v’ faza II: tratamentul efectelor hipotermiei:
v’ rehidratare,
v’ corectarea tulburdrilor metabolice,
v’ defibrilare,
v’ ventilatie asistatd,
v’ antibiotice, etc.

AMETELILE

SENZATIA DE DISCOMFORT CEREBRAL
DATORITA PTERDERIT PERCEPTIET

SPATIALE NORMALE, descrisd diferit ca:

- migcare de rotire,
- instabilitate,

- sldbiciune cu tulburdri de vedere si
gretfuri.

v' Cauze:

v labirintita (70%)

v tulburdri senzoriale multiple (12%)

v boli cardio-vasculare (4-5%)

v boli ale SNC (ischemia tranzitorie, epilepsia temporald)
v Tratament:

v linistirea bolnavuluitsedative usoare (precautiil)

v rehidratare

v tratament etiologic

v antivertiginoase (meclizina, serg).
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TULBURARILE DE
MERS

frecvente la varstnici: "mersul senil”.
v’ Caracterizate prin

v deplasare inceatd si greoaie,
v’ cdderi frecvente.
v Cauze multiple
v’ pierderea reflexelor posturale,
v modificdri metabolice,
v anomalii musculo-scheletale,
v tulburdri respiratorii,
v modificdri ale SNC:

v Urmate de cdderi in:
v mielopatii,
v’ atac cerebral,
v atrofia cerebrald,
v boala Parkinson,
v neuropatii, labirintite.
v Existd o “tulburare idiopaticd de mers”(pasi mici,
bazd larga de sustinere, dezechilibrare)
v Tratament:
v etiologic (doar la 25% din cazuri)
v simptomatic (fizioterapie).

INCONTINENTA
URINARA

PIERDEREA INVOLUNTARA DE URINA

Apare la 30% din persoanele >60 ani,
frecventa creste peste 75 ani.

Favorizeazd infectii urinare, depresie.
Apare Th:

sdndtatea precard,

boli cronice.

v Cauze:

v neurologice
v boli medulare
v demente (inclusiv Alzheimer),
v neuropatie

v’ anatomice
v afectiuni ale prostatei,
v constipatie,
v stricturi ureterale cu retentie si incontinentd prin reflux
v modificarea unghiului uretro-vezical la femei varstnice
v medicatie anticolinergicd.

v’ infectioase prin tiritabilitatii vezicii la cantitati mici de urina
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CONSTIPATIA

v Diagnosticul emisia de mai putin 3 scaune pe
v presupune evaluarea cazului prin: Sﬁpfa“mé‘ﬂj
v anamnezd, . . .
v examen obiectiv (pelvis, rect, neurologic), 'h|per‘d'965he:
- v explordri nl.lr'ologice, teste dinamice. -sau SenZGTiG de evacuare incomple‘rﬁ,
Tratamenty ~consistentd crescutd,
masuru anti acfetlfne, ) . f 15 | bat ~ . 250/ dups
v sondd permanentd in retentii (uneori), -Trecventa la batrani (25% dupd
v chirurgical. unele studii),

importantd pentru: v Etiologia:

v L v Obiceiuri alimentare,
Com "CGT”' v’ Activitate fizicd redusd,
v'hernie hiatald, v Medicamente,

. . 1 v Boli latente:
v'volvulus sigmoidian, ¥ tumori,
v'varice v boli anale,

. ’ v boli metabolice,
/dlverhculoze, v scleroza multipld,
/hemoroizi v boala Parkinson,

’ v paraplegia.
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v Fiziopatologia
v tulburdri de progresie
v tulburdri de evacuare
Formele joase mai frecvente (alterarea rezervorului anal si
sfincterian
v Diaghostic clinic obiectiv
v masd palpabild T flancuri
v volvulus perforat
Tuseul rectal - obligatoriu
v Diaghostic paraclinic
v Tratament

d majord de sdndtate publicd la

Stci
-12.000 decese/anm 35% peste 65 ani
- factor de intrare Th dependentd severd
- mai frecvent n institutii (spitale, azile)
- loc predilect: hol, dormitor
- orele 890-2Q%

T - anamneza: AP, circumstantele cdderii, sta
de constientd, pierdere de urind,etc
- date de la anturgj, familie (cine |-a vdzut)
Se insistd asupra:
- timpului petrecut la pamant
- varstei, cdderilor din antecedente,
probleme medicale, dementd, delir
- bollor asociata (HTA, DZ, CI)
- medicatia luatd, tratamente chirurgicale

‘A=D
S| posibili’ra‘rea de a se ridica singur,

glburdri de  mers, vizuale, de perceptie

Intrebdri imediate

- - dacd a fost cineva de fatd

dacad s-a ranit sau lovit la cap

dacd are alte leziuni sau dureri localizate

- - dacd s-au modificat semnele vitale,
inclusiv Tn ortostatism

- - dacd existd tulburdri ih starea mentald
- - ce medicatie a folosit

- - ceboliare

- dacd a mai cdzut
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Ex. obiectiv - insistent asupra ap. C-V., TA, S
In urgentd : examen general :

- stare de constientd (somnolent, obnubilat,
comatos), 10
- - atentie la semne de agresiune, sindroame

dureroase
- - examen aparat respirator - tip
respirator, respiratii patologice

- - examen cardio-vascular - frecventd, ritm,
TA, zgomote, sufluri si cu modificdri ale
acestorain  ortostatism

- -examen psihiatric, MMSE
’1//5“»3‘ amen neurologic : senzoriu, reflexe
|- examen musculoscheletic si fegumente

Ex. paraclinice: hemoleucograma, ionograma,
glicemia, ecg (holter), Doppler carotidian, C
RMN

Cdderi: - explicabile (persoane constiente,
Tmpiedicare, atipire)
- inexplicabile
- recurentiale (3 sau mai mult Tn 1-2 ani)

Cauze mai importante patologice:

1. Cardiovasculare:
- hTA ortostaticd

- boli cardiovasculare (IMA, aritmii, TEP,
St Ao)

- sincopa vaso-vagald

2. Iatrogene: hipotensoare centrale,
diuretice, nitrati, betablocante,psihotrope,

Factori precipitanti: conditii de mediu: obstac
prag, covor, thcdltdminte, lumina slabd, mediu
nerecunoscut, nefamiliar

Consecintele caderilor:

- fraumatice (6-8%) - fracturi de col femural;
laceratii

- hemoragice: hemoragii, hematoame, colectii Tn
marile cavitdti

- psihomotorii: - imposibilitatea:
- mentinerii - ortostatismului
- mersului

- sdr. postcddere: anxietate, frica de mers si
ortostatism
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Ingrijiri: Forme particulare de
cddere:

1. Criza de cddere (“drop attack”)

2. Sincopa

3. Sdr. sinusului carotitian

4. hTA ortostaticd si postprandiald

- reechilibrare funCEiilOf‘ metabolice 5. Slncopa neuro_cardiogena (VGSO"
- tratamentul bolii organice de bazd vagald)

- bilantul complet al cazului
- program de reactivare a automatismelor
- insuflarea ncrederii

- folosirea capacitdtilor restante

it interdisciplinar

- cauze
- organice :

i timp, spatiu, persoand; - intracraniene

care afecteazd claritatea si coerenta in gandire ]

= reversibil ce apare mai ales in suferinte cerebral - tumori

' - hematoame
- creierul varstnicului, ca si al copilului, reactionéazd
paradoxal n situatii limitd - AVC
- 20-30%sunt varstnici, mai ales spitdlizati % - infectii (meningite, encefalite)

- EEG: incetinirea activitdtii elegtrice . .
- epilepsia
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- extracraniene
- infectii respiratorii, urinare
- insuficientd hepaticd, renald, cardiacd,
respiratorie
- hipoxie, aritmii, anemii

- intoxicatii, abstinenta (abuz sau intoxicatii cu
alcool, amfetamine, cocaind, hipnotice, ciuperci,
sedative, opiacee sau cu CO, CO,, metale grele,
organofosforice, solventi organici

- consumul unor medicamente : analeptice,

- in boli psihice : schizofrenie, dementd,
delirium
- tulburarea de constienta variaza de la

modificdri de atentie la comd

- dezorientarea poate fi totald sau

- diagnosticul se bazeazd pe:
- debutul brusc
- dezorientare
- agitatie, ca urmare a incapacitdtii

sale
- tulburarea memoriei
- anxietate sau apatie care poate
trece in
iritabilitate, agresivitate
- pot apare halucinatii si tulburdri de
vorbire,

vorbire incoerentd
- fenomenele se accentueazd seara

anucului co enare)

- dg. se pune la domiciliu sau la spital

- diaghosticul diferential se impune cu:

- dementa: -este cronicd, progresiva,
ireversibild

- pe acest fond poate apare confuzia acutd
- importanta anamnezei de la anturaj, familie

- psihoze
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- paraclinic: - modificdri EEG : Incetinire
activitatii electrice; CT; RMN

- este conditie reversibild, urgentd medicald

- tratamentul: - mdsuri generale:
- ambiantd nemodificata
- evitarea spitalizarii
- corectarea dezechilibrelor
metabolice

- heuroleptice Tn doze mici sau
neuroleptice atipice - dozele mici se
ST progresiv .start low, go

- simptomatice:
- sedative usoare, cunoscute pentru bolnav (ex.
fenotiazine, haloperidol, promazina)
- hipnotice (cloral hidrat sirop)

- benzodiazepine cu actiune scurta
(triazolam, lormetazepam) -

Atentie la administrarea benzodiazepinelor care
pot afecta cognitia

- n formele severe - asociere

- tratamentul medicamentos se instituie
doar dupd stabilirea diagnosticului
definitiv

- pronostic Th functie de etiologie si
reversibilitate la tratament

- poate evolua spre dementd, depresie

te psihiatrice

Frecvaﬁrs‘rnic :
- depresie
- fobii
- tulburdri cognitive
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Factori de risc predispozanti :
Astfel : - patologia medicald asociata
- 15-20% din varstnici -> depresivi - declinul functiilor cognitive

- 20-40% din varstnici dupd stroke -> - reducerea functiei sociale

depresivi - limitarea anatomiei
- motive financiare
- pierderea familiei, prieteni

- pierderea locului de munca - pensionar

- 10-20% tulburdri anxioase
Risc Thalt pentru :

- demente

Modificdrile
- Dar uneori . manifestare abruptq,
- cognitive
. dramaticd
- comportamentale - progresive
) ex.: - atac de halucinatii
- emotionale - normale la
~ - - paranoia
varstnici

- idei suicidale, sau gesturi

- incoerentd
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Alteori-manifestdri subtile
ex. - modificari de somn

- confuzie, dezorientare
- ahedonie
- comportament ezitant
- reducerea activitdfii
- impulsivitate
- labilitate
- tulburare de memorie
- necomplianta la tratament
- modificdri de personalitate

Cele mai comune
- dementa, tulburdri de comportament
- tulburdri de somn
- agitatia, psihoze
- delir - legat de - patologia asociatd
- medicatie

Necesar evaluare completa

Important!
Necesitatea monitorizarii atente a
- depresiei
- anxietdfii ->
- reprezintd - recurentd
tulburadri

a unei

preexistente
- agravare
- comorbiditate

Optiuni terapeutice (I)
- ferapia cognitiv - comportamentald
- tehnici de relaxare
- inhibitori ai recaptarii serotoninei
- colaborarea in echipd in cazuri complexe

- tratament de urgentd in psihoze si agitati
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Optiuni terapeutice (II) Neuroleptice (tipice si atipice) folosite doar

- atentie la polimedicatie si sensibilitate doze mici
medicamente Preferabil cele atipice
- atentie la efectele secundare, frecvente | - Haloperidol
varstnic - Risperidone (Risperdal)
Deci : go slow and start low! Use the lowest - Olanzapine (Zyprexa)

effective dose. Evitarea neurolepticelor de genul clorpromazin,

idazin datoritd efectelor secundare

Complicatii
Benzodiazepine - judicios utilizate datoritd
o - cresterea mortalitdtii prin suicid
- acumuldrii (diazepam)

- efectelor secundare : - accentuarea incapacitdtii functionale

- incoordonare - reducerea calitatii vietii
- confuzie - asocierea cu alte patologii
- anxietate

Internare in prezenta unor conditii de risc.
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Suicidul la varstnic

Rata cresgte cu vérsta : maximd dupd 65 ani,
femei albe

Mai frecvent ; vaduve, divorfate
Factori de risc :
- depresie, patologie asociata\
- izolare
- tulburdri cognitive
- modificdri de somn
Sanse crescute de reugitd la varstnic
2 diferite

Confuzia

- tulburarea orientdrii
- timp afectdnd claritatea
- spafiu
- persoand

si coerenta n gandire

Tulburdrile cognitive sunt
- delirul
- dementa

giri de memorie

Prezentare

- marker al unor suferinte organice sau
psihiatrice

- deseori subdiagnosticata sau

diagnosticata tardiv

Delirul = sindrom organic mintal reversibil
- caracteristici : - reducerea - atentiei
- nivelului
- congtientei
- tulburarea senzoriului
- tulburarea somnului
- tulburarea memoriei
- reducerea activitdtii psihomotorii
- dezorientare temporospatiald
- duratd scurtd
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Cauze (I)

- infectioase, inflamatorii : abcese, boli febrile,
boli infectioase, meningite,
- encefalite

- metabolice : hipo- hipernatremie, hipercalcemie,
hipoxia, encefalopatia hepaticd, hipo-
hiperglicemia, hipercapnia

- heoplazice : infracraniene

- neurologice : epilepsia, hematoame intracraniene,

Cauze (II)

- cardiovasculare : insuficienta cardiacd, aritmii,
IMA, HTA, stroke, hemoragie subarahnoidiand

- sistemice : pneumonii, infectii urinare, anemii,
abdomen acut

- Toxice : intoxicafii sau sevraj, corticoizi,
hipotensoare, analgezice, opiacee, benzodiazepine,
antidepresive, AINS

Clinic - semne premonitorii
- anxietate
- neliniste
- insomnii, cosmaruri
- halucinatii tranzitorii

- frecvent la varstnicii spitalizati, cu
tulburdri cognitive

mneza completd de la apartindtori

Manifestdri clinice : - rdtdcire
- dialog incoerent
mai ales seara - imposibilita
dea
ntelege
.sdr. apusului - agitatie ca urmare a
de soare” celor de mai sus
- halucinafii
- apatie ->
iritabilitate ->
agresivitate
- tulburdri de somn
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Diagnostic - la domiciliu
- in spital
MMSE - esential
Examene - biochimice
- hematologice
- bacteriologice

- imunologice

Delirul - conditie reversibild, fluctuantd
- urgenta
- nefratat -> leziuni ireversibile ->
deces
Diagnostic diferential
- psihoze

- dementa (in deficite cognitive

~ - tulburdri afective, de dispozitie

Tratamentul medicamentos evitat pand

diagnosticul cert

Evitarea benzodiazepinelor (afecteazd
cognitia sau produc dezinhibare

paradoxala)

Indicatii :

- doze mici de neuroleptice

- haloperidolul preferat

- neuroleptice atipice h doze mici
- flufenazona
- risperidone
- olanzapine
- seroquel

=as8cieri Tn agitatia severd
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Pronostic - mortalitate si morbiditate
crescutd tn urmdatorul an (cu ~ 50%)

Evolutie -> dementd

-> depresie

28 ?q muribur}rz_ilor
el QGW mortii :

- element central al existentei oricdrei
fiinte

Ingrijirea muribunzilor = datorie
- umand, morald
- de sdndtate
- sociald
Atentie la suferinta psihicd anterioard mortii

-> tulburdri ce influenteazd asistarea

Probleme importante in aceastd etapa :
1. Diagnostic complet, prognostic, evoluti
2. Confort fizic si psihic

3. Capacitatea decizionald a muribundului
4. Claritatea

5. Controverse posibile

UMF "luliu Hatieganu" Cluj Napoca
Catedra Geriatrie si Gerontologie

56 of 110

Olimpia  Ghidral

20


Administrator
Text Box
Olimpia Ghidrai


Aspectul medical, biologic

Nu toate celulele se multiplicd (creier,
muschi)
Nu toate celulele mor deodatd

Definitii ale mortii
- medicald
- legald
- religioasd si filozofica

Medicul - trateaza si stabileste momentul decesuluj Cauza mortii celulare este intrinseca?

Avocatul - ajutd la intocmirea formalitdtilor Mister -> imbdtrdnirea este urmarea uzurii?
testamentare > uzura este determinatd de imbdtranire?
Preotul, rabinul, etc. - oferd suport emotionale si Dacd e proces inevitabil sau accidental

spiritual muribundului si familiei
ssofii- oferd teorii profunde asupra mortii

Confirmarea decesului nu se face pe criterii p Zthive Definitia mortii (OMS) = disparitia

ci se face pe absenta unor functii vitale, actiw
ecg.

Secvential : stop cardio-respirator -> moarte
celulard

Moarte cerebrald = absenta activitdtii celor 3 parti Aspectul legal
ale creierului

Semnele mortii recente - lipsa puls, respiratii,
reflexe pupilare pentru transplant

Utile pentru a preciza momentul decesului : 1968 Kansas - decesul se va pronunta inaint

- rigiditatea cadavericd

_ - scdderea temperaturii

— - lividitatea cadaverica

permanentd a vietii fdrd posibilitate de
resuscitare

important pentru prelevarea organelor

ca orice organ vital sd fie inldturat in
T uni transplant
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Aspectul filozofic
discutii
curente filozofice

Probleme in asistarea muribunzilor (dileme)
Eutanasia

Prelungirea vietii

Eutanasia = actul sférgirii deliberate a vietii
Pozitii filozofice, religioase
Hippocrate (jurdmdnt) : ,nu voi da niciodatd un drog

letal nimdnui, chiar dacd 1l cere, nici nu voi sugera

efectul lui”
Traditia iudeo-cresting - viata
- dar de la Dumnezeu

- obligatie morald de a o prelungi

Adversarii eutanasiei -> citeaza porunca Ve
ucizi” (humai Dumnezeu are control asuprg
vietii)

Legiuitorii, teologii, filozofi -> afirmd cd
.actele de omitere nu diferd d.p.d.v. moral d
actele de comitere

Modalitdti de eutanasie :

- voluntara si directd (supradozd de
medicament administrat de bolnav Thsusi)

- voluntard indirectd (la dorinta pacientului,
sdvdrsitd de alt@ persoand)

- directd, dar involuntard (in interesul
pacientului fard dorintd exprimatd a acestuia)
- indirectd si involuntard (in spitale, decizie
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Argumente proeutanasie
- compasiune pentru suferinta bolnavului
- .moartea cu demnitate” aplicabild celor
mentinuti artificial Tn viatd (moarte
cerebrald) SUA
- hecesar criterii etice
- durere insuportabild (argument major)
- starea de ,,drogat” sub tratament

- existd insd alternative

- dreptul la suicid si tentativa nu su

incriminate legal. Reprezintd act individual

tragic. Dar eutanasia nu este un act personal,

ci facilitarea decesului altei persoane.

- oamenii hu pot fi ,obligati": s@ trdiascd. Dar
existd alternative de ameliorare a calitdtii
vietii

Argumente contra eutanasiei

- ar putea fi aplicatd nu numai Th cazuril
terminale; necesard definirea stadiului de
.ferminal”; nu poate fi apreciat la fiecare
bolnav; deprecierea calitatii vieftii,
insuportabilitatea ei e valabild pentru cei cu
impuls suicidal

- considerente financiare (precare), de a nu

- eutanasia este respingerea importantei gi
vietii; toate tdrile o considerd crimd; este
acceptatd doar Tn cdteva :
- Oregon (SUA) - suicid asistat
- Nordul Australiei (1996) - .moartea prin
laptop”
(Ph Nitschke). Program

- interactiv. 100 $ cost (injectie letald sau C

pe
mascd, tablete)
- 2004 - pilula linistii - testare
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Olanda - din 10.04.2001
- societate de voluntari
- aplicabild oricui care virtual nu mai vre
sd trdiasca
Belgia - lege 28.05.2002
- Eutanasia limitatd adultilor, inclusiv
dementi
- Substante : barbiturice, paralizante,
anestezice

Tn Oregon, Olanda, Belgia eutanasia conside
act medical. In Utah - suicid rafional

In Elvetia - Societatea elvetiand pentru
facilitarea suicidului

DIGNITAS (L. Minelli). Utild pentru informatie,
ajutor in suicid

.Noi niciodatd nu spunem NU" (L. Minelli)

Argumentele lui : avem dreptul de a dispune de
corpul; nostru, deci si de timpul, felul, metoda

riei morti pentru orice motiv.

Federatia Mondiald a Societdtilor dreptului de
muri - 37 organizatii - sustin necesitatea de a
asigura legal ca orice adult cu suferintg,
disperare, durere severd sd primeascad ajutor
medical pentru a muri

Sustindatorii vorbesc despre ,suicidul rational”,
larg promovat.

Pacientul va trebui sd demonstreze

profesionigtilor Th sdndtate mentald cd este ¢
- boald terminala
- durere severd fizicd sau psihicd
- handicap fizic sau mintal

- deteriorarea insuportabild a calitdtii
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Tulian Sdvulescu (Comitet bioeticd internation
- sustine ideea libertdtii de a sfdrsi propria
viatd cand si cum hotdrdste

In ciuda acestei atmosfere de permisivitate a
suicidului se insistd de fapt asupra intentiei

de a avea acces la o moarte rapidd a celor cu

boli terminale.

r \ i:’e datd de boald sau tratament, care
piedicd varstnic is-e—w-eve-.-. spontan

1. BoliNinvalidante — dependentd Ex. : boli neurologice

1

apacitate

boli osteoarticulare
— handicap

(fracturi,
boli cronice

afectiuni psihice (depresﬁ

ale (chirugsfe plasticd si

plasare (fotoliu, cadru)

2. Stdri adinamice :

cauze - organice (anemii, tulburdri

metabolice)
! - psihiatrice (depresii, demente)
! - marile crize ale batrdanetii

determinate de

! pierderi (pensionare, doliu)

3. Sdr. regresie psiho-motorie

- cauza : - stress sever
- cddere

- componenta motorie :
- tulburdri posturale si ale mersului
- debut : progresiv sau brusc

- compohenta psihocomportamentald :
- anxietate, apatie, deteriorare

psihicd, bradipsihie
- tratament : - readaptare, reintegrare
- echipd

UMF "luliu Hatieganu" Cluj Napoca
Catedra Geriatrie si Gerontologie

Olimpia  Ghidrai

25


Administrator
Text Box
Olimpia Ghidrai


4. Tatrogenia : - cauzd importantd de spitali A Clin

inic :
n geriatrie
~ . - imobilizarea - 2 faze
- ex : - Ingrijiri excesive

; . - - initiald, de instalare a
- mentinere prelungitd la domiciliu o
imobilitatii

fdrd tratament competent
. o - faza de imobilizare (lipsa
- medicamente ce dau : cdderi;

) i o - activitdatii motorii)
confuzie; inapetentd; imobilizare
Componente - sdr. psihic

- sdr. somatic

- sdr. umoral

Masuri terapeutice ESCARELE

- etiologice : e .
= necroza ischemicd a pdrfilor moi

- scurtarea perioadei imobilizdrii - fenomen geriatric
- supraveghere - mecanism : - hipoperfuzia locald

- prevenirea complicatiilor de decubit - compresiune cu oprirea circulatiei

- gimnasticd, masaj capilare

. VY - factori favorizanti : - deficit imunitar

- mobilizare activa si pasivd o '

. . . o - tulburdri metabolice
a5 rol important : asistente, infirmiere

- incontinenta

- durata prelungitd a
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- evolutia : Tn mai multe faze : - roseatd sau
paloare - dezepitelizare
- necrozd
- ulceratie
- epitelizare
- conduita : - prevenire : - igiena riguroasa
- Tntoarcerea in pat la 2 ore
- fotoliu (alternativa)

- masaj usor al zonelor

Tratament local

- pe stadii : - curdtire cu antiseptice
- uscare perfectd
- protectie (talc, Bioxiteracor)
- pansamente sterile,
transparente

- Tn stadiul de necroza : - excizie chirurgicald
- pansare de 2 ori/zi

- absorbante

- Tn ulceratii : - umidificare cu SF
- aerosoli antiseptici

- pudre hidrocoloide

- ninfectii : - antibiotice local 8-10 zile

- pansamente pe baza de

cdrbune

- spaldturi repetate

Tratament general :

Prevenirea escarelor prin: - hidratare

corectd
- aport proteic
- vitamine A, C, E
- oligoelemente : Zn, Ca, Mg

- transfuzii Tn anemie, apoi

- plasma n hipoalbuminemii
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Complicatii : - septicemii

- imobilizare prelungitd

- experientd universald unicd
- acceptatd rational, dar ...

- ameliorarea calitatii vietii

Atitudinea medicilor fatd de muribunzi
- abandonare (eutanasie pasiva)
- Thversunare sau incdpdtdnare terapeuticd
- Ingrijiri paleative : - preferate
- oferd sprijin psihologic
- amelioreazd simptomele
- asigurd minimd autonomie

- ncurajeazd familia

Diagnosticul de muribund se impune pentru a s
putea Tnlocui un plan de ingrijire adecvat cu

medicatii noi sau Thtreruperea altora

Atitudine in :

- heoplasme
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OBIECTIVELE INGRIJIRIT
MURIBUNZILOR

1. Asigurarea unui mediu adecvat deingrijire,
acceptat de bolnav.
Frecvent : domiciliu, Tn familie, unde are
support : - medical; psihologic
In general in orase 70% din decedele din
spitale : “hospis"; cdmine batrani
Regretabil : transfer in saloane speciale

Preferabil : saloane cu bolnavi care sa-1 poatd
ajuta si incuraja.

2. Combaterea durerii, frecventd la acestia
Intensitate variabild

Determind dependentd, imobilizare, depresi
cereri de eutanasie

Etiologic : - dureri osoase(fracture,
neoplasme, osteoporozad)

Tratament : - radioterpia antialgicd
- lidocaina 1-2 ml loco dolenti
- metilprednisolon loco

- calcitonind de somon
- tratamente ortopedice

- dureri viscerale : organomegalii (neoplasm
Tratament : prednisolon sau dexametazond
opiacee

- dureri cerebrale :

- edem - dexametazond
- fumori, leziuni osoase - paracetamol

- dureri colicative abdominale sugereazd
abdomenul acut

Analiza lor atentd, Tncadrarea lor
Tratament : - hiosciamina
- petidina

- dureri musculare si articulare :
- tasdri vertebrale
- compresiuni fumorale
- postoperator
- fibrozd dupd radioterapie
Tratament : steroizi, opiacee
- hiperestezia cutanatd : - badijondri cu alcool

- propranolol 2x10 mg
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Principii de fratament antialgic :

- medicamentele se administreaza cu
regularitate (nula cerere), la ~ 4 ore (prev
reaparitia durerii; noaptea nu va fi trezit

- se Thcepe cu antialgice minore (paracetamol,
eferalgan, codeind) - doze maxime
- apoi opiacee : atentie la efectele secundare
(greturi, deprimarea respirafiei)
opiacee : - fdrd rezerve

- morfind - medicament eficient,
nepericulos

- varstincii necesita doze mici
5.mg la 4 ore)

- preparate orale cand este

. _ L

3. Alte simptome decdt durerea influenteaz
starea psihicd

Anorexia : alimentatfie pe sondd sau
parenterald

Dispneea : -> anxietate; necesar : relaxare
- 02 - corticoizi

Raluri terminale - scopolamind

Greturi, varsaturi, constipatie - tratament
symptomatic

Tulburadri sfincteriene

bilant hidric. pbrotidic. alucidic

5. Combaterea depresiei si anxietdtii : ajuto
psihologic
- agitatie, delir, halucinatii, sdr. dementia
agravat
Tratament : Haloperidol 3x5 pic/zi
Levomepromazin 1-3x2
mg/zi
Clorpromazin 3x1 tb/zi

6 . Mentinerea comunicatiei si satisfacerea
dorintelor

- ajutorul familiei - important
- ultimele dorinfe : spirituale,

7. Probleme de nursing :
- urmdresc :
- realizarea confortului fizic si psihic
- intelegerea de a fi ascultat
- acordarea de afectiune Th ultimele clipe
Din partea personalului necesita efort.

Acestia vor dovedi adevdratele vocatii de
Tngrijre pe care le au.

jir‘ea modificdrilor stdrii de spirit a
LANE==

uribundului -> sensibilitate, detasare
l;
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Asigurarea :
- alimentatiei : - preferinfele bolnavului
- eupeptice
- psihoterapie
- hidratarii : - lichide cu paiul, lingurita
- putin si des
- mobilizdrii : - active §i passive
- in pat sau fotoliu
- igienei : spdlare, schimbarea lenjeriei,
frectii cualcool,
talc
- mictiunilor : insotire la toaletd, ploscd,
pampers
- ocupdrii timpului : lecturd, muzicd, TV,
rgrsafie
_ ~_mentinerii propriei imagini : coafurd,
mbracaminte

Zilele finale :
- letaregie, anorexie, confuzie
- bronhopneumonia finald -> respiratii
patologice -> secrefii
- NU fratamente eroice
- igiena bucald
- tampoane ochi
- masarea tegumentelor
Jewitarea conversatiei obositoare, inutile
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“I am grateful to old age because it has increased my desire
for good conversation and decreased my interest in good food.”
Cicero

NUTRITIA LA VARSTNIC

Malnutritia se defineste ca deficienta, exces sau dezechilibru al aportului energetic sau a
unuia sau a mai multor nutrienti (proteine, vitamine, minerale).

Malnutritia se clasificd in: supranutritie (obezitate) si subnutritie. Ultima reprezintd una
dintre cele mai frecvente si grave conditii la populatia varstnica.

Prevalenta subnutritiei la populatia varstnica este mare: 5-10% din varstnicii ce locuiesc
la domiciliu, 25-60% din varstnicii institutionalizati si 50% din varstnicii spitalizati.

Consecintele subnutritiei la batrani sunt numeroase: scaderea apardrii imune, infectii,
tulburari cognitive, anemie, slabiciune musculara, oboseala, edeme, escare, osteoporoza, fracturi,
deces.

Organismul uman este format in principal din doud componente: tesutul non-gras (din
care fac parte muschiul scheletic, viscerele, tesutul osos si apa) si tesutul gras (format din
grasimea esentiala [3% la barbati si 12% la femei], [grasimea din organele interne, tesutul
nervos] si grasimea de acumulare [8-24% la barbati si 21-35% la femei]).

Tesutul non-gras scade cu o rata de 0,3 kg/an incepand cu decada a III-a. In acelasi timp
existd o crestere a tesutului adipos, proces care continud pana la varsta de 70 ani. Drept rezultat,
greutatea totala a corpului atinge un varf in decada 5-6, ramanand stabild pana la varsta de 65-70
ani, si apoi descreste lent. Imbatranirea normala se asociaza numai de o mica scadere 1n greutate
(0,1-0,2 kg/an).

Imbatranirea se asociazd cu o reducere a apetitului si a aportului de alimente (19,3
Kcal/zi/an la femei si 25,1 Kcal/zi/an la barbati), ce apare sa contrabalanseze declinul legat de
imbatranire in activitatea fizica si rata metabolismului bazal. Aceasta situatie se defineste ca
“anorexia Tmbatranirii” sau “anorexia fiziologica”.

Necesitatea evaludrii nutritionale a varstnicului apare cand este intrunitd una din
urmatoarele conditii:

e scadere ponderald involuntara de 5% in 30 zile sau 10% in 180 zile sau mai putin,
sau
o IMC <=21 kg/m’,
sau
e pacientul lasd 25% sau mai mult din hrana neméancata la 2/3 din mese (evaluare pe 7 zile,
la un regim de 2000 Kcal/zi).

S-a observat ca varstnicii din institutiile de ingrijire cronicd, cu o pierdere ponderala de

5% intr-o lund, au o mortalitate de 4,6 ori mai mare decat cei cu greutate constanta.

Cauzele scaderii ponderale involuntare la varstnic.

In general, cauzele scdderii ponderale la populatia varstnicad sunt similare cu cele din
populatia generala si pot fi clasificate in organice, psihologice si nonmedicale (socioeconomice).
In plus, la varstnici se adauga si cauzele fiziologice, legate de procesul imbatranirii. Pana la 25%
din cazuri cauzele pot ramane necunoscute in ciuda unei evaludri complete.
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Fiziologice Organice Psihologice Socio-economice

Alterarea gustului |Dentitia Depresia Status economic

(sdracia)

Alterarea mirosului [Boli (neoplazii, Evenimente Capacitatea de a cumpara
ICC, BPOC, IRC, |cotidiene stresante [mancare
hipertiroidism)

Dereglarea Medicatia Singuratatea Capacitatea de a giti

mecanismului

satietatii

Scéaderea aciditatii Anxietatea [Abuzul asupra

gastrice varstnicilor

Scdderea masei Alcoolismul

musculare

(sarcopenia)

Tulburarile Dementa

deglutitiei

Alterarea gustului. Atrofia papilelor gustative incepe de la varsta adulta. Pragul gustativ
tinde sd creasca cu Tmbatranirea, cel mai putin afectat fiind gustul pentru dulce. Pragul cel mai
crescut apare pentru gustul sarat.

Alterarea mirosului. Vartsnicii au o capacitate de 2 ori mai mica decat populatia adulta in
a recunoaste alimentele dupa miros. Aceastd disfunctie olfactorie este si mai marcata la pacientii
cu Dementd Alzheimer sau cu Boala Parkinson.

Dereglarea mecanismului satietatii.

Opioidele endogene, in primul rand dynorfina, dar si beta-endorfinele si encefalinele
joacd un rol important in medierea satisfactiei senzoriale a alimentarii, avand astfel rol de
stimulent al apetitului. La varstnici se produce o scddere a numarului de receptori pentru opioide,
cat si o scadere a nivelelor plasmatice si din lichidul cefalorahidian al acestora.

Leptina, (din greaca leptos, adica subtire, slab) este un peptid secretat de tesutul adipos.
Nivelele serice crescute de leptind se asociazd cu reducerea aportului alimentar. Scaderea
testosteronului seric cu imbatranirea (testosteronul scade nivelele leptinei serice) este urmata de
cresterea concentratiilor serice de leptind, ce poate fi in parte responsabild de anorexia observata
la barbatii varstnici in comparatie cu femeile varstnice la care nivelele leptinei scad.

Cu imbatranirea apare o scadere in capacitatea fundusului gastric de a se relaxa, ceea ce
conduce la o umplere antrald rapida si implicit la satietate precoce. Unul din mecanismele
implicate in reducerea relaxarii fundusului gastric este reprezentat de scaderea oxid-nitric-
sintetazei la batrani si implicit a nivelelor oxidului nitric, cu rol de miorelaxare.

Colecistokinina (CCK), hormon secretat de intestinul subtire intervine in alterarea
mecanismului satietatii la batrani prin faptul ca ea moduleaza direct contractia antrului. Nivele
mai crescute de CCK la varstnici comparativ cu tinerii, explicd satietatea precoce si scaderea
apetitului la primii.

Tulburarile deglutitiei. Toti timpii deglutitiei sunt afectati de Imbatranire. Scaderea
secretiei salivare, scaderea fortei musculare a limbii, atrofia/sarcopenia musgchilor marticatori,
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prelungirea timpului de raspuns motor al muschilor masticatori sunt cauze ale afectarii timpului
oral al deglutitiei.

Timpul faringian este influentat negativ de scaderea presiunii de contractie faringiene,
scaderea pliabilitatii epiglotei, scdderea capacitdtii senzoriale a laringofaringelui, osificarea
cartilajelor, ptoza laringiana.

In ce priveste timpul esofagian, tranzitul este prelungit prin faptul ca amplitudinea si
viteza undelor peristaltice scade, apar dismotilitati esofagiene. De asemenea, comprimarea
esofagului de coloana vertebrala (cifoza senild) sau de aorta dilatatd si rigida joaca un rol
important.

Medicatia joacd un rol important in scaderea apetitului si pierderea ponderala a
varstnicului. Mecanismele prin care intervin sunt numeroase:
-anorexia: amantadina, amfetamine, antibiotice, digoxin, levodopa, metformin, teofilina
-xerostomia: anticolinergice, antihistaminice, clonidina, diureticele de ansa.
-disgeuzia si/sau disosmia: allopurinol, TECA, antibiotice, anticolinergice, antihistaminice,
blocantii canalelor de calciu, carbamazepina, preparatele de fier, spironolactona, statine.
-disfagia: antibiotice, bifosfonati, levodopa, AINS, teofilina
-greturi sau varsaturi: amantadina, antibiotice, digoxin, terapia de substitutie hormonala,
preparatele de fier, levodopa, potasiu, statinele, teofilina.

Saracia este de departe cea mai importantd cauza socio-economica de scadere ponderala
la varstnici. Adeseori, si frecvent nerecunoscutd, sdrdcia este iatrogend. Prescrierea de
medicamente scumpe la batrani cu resurse financiare limitate, reduce capacitatea de a cumpara
suficiente alimente. Alte cauze sociale de scadere ponderala sunt reprezentate de incapacitatea de
a cumpara, gati sau de a se hrani. Proportia varstnicilor intre 75-85 ani care necesitd ajutor in
gospoddrirea veniturilor, a prepararii hranei sau a cumpardrii ei este de 12%, 16 % si respectiv
29%.

DIAGNOSTICUL MALNUTRITIEL

Evaluarea medicald trebuie sd inceapa cu o anamnezd amanuntitd si un examen fizic
complet, cu accent pe principalii factori medicali, functionali, psihologici si socio-economici.

Gradul si ritmul scaderii ponderale propriu-zise reprezintd prima informatie care trebuie
obtinutd anamnestic.

Identificarea problemelor functionale (Activities of Daily Living - ADL si Instrumental
Activities of Daily Living - IADL) si a celor sociale ce pot interfera cu capacitatea alimentarii
corespunzdtoare este de importantd primordiald la varstnici. Evaluarea functiei cognitive
(MMSE) este de asemenea necesara.

Examenul fizic trebuie condus dupa informatiile obtinute din anamneza, cu evaluarea
manifestarilor legate primar de deficientele nutritionale:

Piele: Eritem psoriaziform

Paloare

Hipercheratoza foliculara
Petesii perifoliculare
Dermatita exfoliativa

Echimoze

Ingrosare si uscaciune
Cap: Slabiciunea muschilor temporali
Par: Rar, subtire, usor de smuls
Ochi: Alterarea vederii nosturne

Fotofobie, arsuri
Vascularizatie corneana
Xerosis
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Gura: Glosita
Sangerare gingivala
Cheiloza
Stomatita angulara
Fisuri linguale
Atrofie linguala
Limba rosie, striata

Gat: Gusa

Marirea parotidelor
Torace: Matanii costale
Abdomen: Diaree

Distensie

Hepatomegalie
Extremitati: Edeme

Dureri osoase

Slabire musculara
Unghii: Distrofie

Linii transverse
Neurologice: Tetanie

Parestezii

Hiporeflexie

Pierderea sens. vibr.
Psihice: Dementa

Masuratorile antropometrice.
Indicele de masa corporald (IMC) reprezinta raportul greutatii (in kg) la patratul inaltimii
(in metri).

IMC = greutate (kg) / inz'll;ime2 (m)

Valorile normale ale IMC la varstnici sunt: 24-29 kg/m’

Datorita tulburarilor de statica vertebrald, a imobilizarii la pat sau in scaun cu rotile si
astfel a dificultatilor in determinarea corectd a inaltimii, adesea IMC nu poate fi utilizat in
evaluarea nutritionald a vartsnicului.

Masurarea pliului cutanat. Este o manevra usor de realizat, nu este influentatd de
hidratare ca greutatea si este independentd de inaltime. Masuratorile se efectueaza la nivelul
tricepsului, gambei, suprailiac sau subscapular.

Evaluarea de laborator. Principalii markeri biochimici i hematologici ce pot fi utilizati in
evaluarea nutritionald a varstnicului sunt albumina serica, colesterolul seric s$i numarul
limfocitelor.

Nivelele albuminei serice reprezinta cel mai frecvent utilizat marker biochimic pentru
evaluarea subnutritiei. Avand un timp de injumatatire de aproximativ trei saptdmani, albumina
serica reprezintd un bun indicator al statusului nutritional de baza, dar este mai putin util in
evaluarea eficacitatii interventiilotr nutritionale acute. Mai mult, nivelele serice ale albuminei
sunt dependente de schimbarile posturale. Clinostatismul prelungit determina cresterea
volumului intravascular, si astfel, secundar hemodilutiei, scaderea nivelelor serice ale albuminei
cu pana la 0,5 mg%. De asemenea, citokinele (TNF, IL2 si IL6) prezente frecvent in afectiunile
acute inhiba sinteza albuminei. Acesti factori pot explica declinul rapid in nivelele albuminei
serice la scurt timp dupa spitalizarea varstnicului. Dar, valori ale albuminemiei mai mici de 3,5
mg% sunt puternic sugestive de malnutritie, iar valori mai mici de 3,2 mg% reprezintd predictori
importanti ai mortalitatii i morbiditatii la varstnic.
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Nivelele serice ale colesterolului reprezintd alt marker bichimic al malnutritiei. Valori
sub 160 mg% sugereazd nivele scazute de lipoproteine. Dar aparand tardiv in evolutia
subnutritiei, nivelele serice ale colesterolului ca test de screening este limitat.

Numarul total de limfocite poate fi utilizat ca marker al subnutritiei. O valoare mai mica
de 1500/mm’ se asociazd cu o crestere a mortalititii de patru ori. Valori sub 800/mm’ indica
subnutritie severa.

SCREENINGUL MALNUTRITIEL

Metodele utilizate in screeningul malnutritiei pot fi impartite in doua categorii. Una, care
are ca scop identificarea persoanelor cu risc de malnutritie, dar care nu sunt utile in
diagnosticarea malnutritiei, $i 0 a doua categorie care este utild in diagnosticarea malnutritiei.

Metode de screening al riscului de malnutritie:

The Nutritional Screening Initiative (DETERMINE checklist)
MEALS ON WHEELS
The Malnutrition Risk Scale (SCALES)
Nutritional Risk Index (NRI)
Nutritional Risk Score (NRS)
Nutrition Risk Assessment Scale (NuRAS)
Metode de diagnostic al malnutritiei.
The Mini-Nutritional Assessment (MNA)
Prognostic Nutritional Index (PNI)
Subjective Global Assessment (SGA)

NUTRITIONAL _ SCREENING __INITIATIVE. (NSI). Lista DETERMINE (unde
DETERMINE reprezintd o formula mnemotehnicd a intrebarilor din chestionar) a fost elaborata
de NSI in vederea introducerii screeningului nutritional in sistemul de sandtate american. Consta
din 10 intrebari ce acopera diferiti factori de risc pentru malnutritie. Patru dintre ele acopera
probleme dietetice, patru evaluarea generald a starii de sanatate, iar doud acopera probleme
economice si sociale. Fiecare intrebare are un anumit punctaj stabilit in functie de importanta ei.
Lista Determine.

Problema posibila Intrebare Scor pentru raspuns pozitiv

D; Ati suferit de o boala sau 2
isease i ) .

situatie care sa va determine
sa va schimbati felul si
cantitatea hranei?

Boala

Mancati mai putin de 2
mese pe zi? 3
Mancati  putine  fructe,
legume sau produse lactate? 2
Consumati 3 sau mail multe
“drinks” de bere, vin sau
tarie aproape in fiecare zi?

Eating poorly

[\S}

Aveti probleme dentare sau 2
ale cavitatii bucale care sa
va ingreuneze alimentarea?

T ooth loss/Mouth pain

Aveti uneori probleme in 4
achizitionarea alimentelor
necesare?

Economic hardship

Mancati singur cel mai 1

Reduced social contact
adesea?

Luati 3 sau mai multe 1

Multiple medications . )
medicamente pe zi?
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Ati pierdut 5 kg in ultimele 2
6 luni fara sa va fi dorit
acest lucru?

Involuntary weight loss

Exista situatii in care nu 1
sunteti  capabil sa va
cumparati sau gati  si
respectiv alimenta singur?

Needs assistence in self
care

Eider years > age 80

Pacientii cu un scor mai mare sau egal cu sase (maxim 21) au un risc nutritional mare, iar
cei cu scor intre 3-5 un risc nutritional mediu.

MEALS ON WHEELS. Reprezinta o formuld mnemotehnica utila Tn memorarea cu usurinta
a principalelor cauze de scaderea ponderala la batrani.

Medication Oral factors (dental problema; xerostomia) Wandering and other dementia related behaviors
Emotional (depression, late life mania) No Money (poverty) Hyperthyroidism: hyperparathyroidism
Anorexia Nervosa (tardive); Alcoholism Enteric problems (malabsorbtion)

Late life paranoia Eating problems

Swallowing disorders Low salt; low cholesterol diet

Shopping problems

NUTRITIONAL RISK INDEX (NRI). Chestionar format din 16 sectiuni (obiceiuri
alimentare, dentitia, patologia gastrointestinald, modificarile dietei, etc), care evalueaza
caracterul satisfacator sau nu al statusului nutritional.

NUTRITIONAL RISK SCORE (NRS). Cuprinde cinci categorii de intrebari in principal
axate pe evaluarea greutdtii corporale, a IMC, a apetitului, a modului de alimentare si a
antecedentelor personale patologice recente, medicale sau chirurgicale stabilind prezenta unui
risc mic, moderat sau mare de subnutritie.

NUTRITION RISK ASSESSMENT SCALE (NuRAS). Aceasta metoda consta din evaluarea
bolilor gastrointestinale, bolilor cronice insotite de durere, a mobilitatii, modificarilor in
greutatea corporald, a apetitului, dificultatilor in alimentare, problemelor cognitive sau
emotionale, a medicatiei, a consumului de alcool sau de tutun, si a statusului social. Scorul
maxim, care indica un risc inalt, este de 12.

MALNUTRITION RISK SCALE (SCALES). A fost inventata de Morley si colaboratorii ca
metodda de screening la pacientul din ambulator. Acronimul SCALES reprezintd cele sase
elemente din scala de evaluare: Sadness (depresia), Cholesterol, Albumina, Loss of Weight
(scaderea ponderald), Eating problems (capacitatea de a se autoalimenta) si Shopping
(capacitatea de a face cumpardturi). Aceastd metodd de screening nu include evaluare
antropometrica si functionald, si prin urmare nu necesitd personal specializat pentru efectuare.

Protocolul SCALES pentru evaluarea riscului de malnutritie la varstnici:

Element evaluat Criteriu pentru acordarea a | Criteriu pentru acordarea a
1 punct 2 puncte

Depresia 10-14 >15

Colesterol <160 mg/dl -

Albumina serica 3,5-4 g/dl <3,5 g/dl
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Pierderea in greutate

1 kg in 6 luni
sau
0,5 cm din circumferinta
bratului

3 kg intr-o lund
sau
1 cm din circumferinta
bratului

Probleme de alimentare

Pacientul necesita asistenta

Cumpararea sau
prepararea alimentelor

Pacientul necesita asistenta

Un scor mai mare sau egal cu trei sugereaza risc crescut pentru malnutritie.
MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) este 0 metoda simpla, rapida si de incredere in

evaluarea statusului mutritional la varstnici, devenind rapid metoda de electie a multor geriatrii.
Este compusa din 18 intrebari, grupate n patru sectiuni, care insd necesita personal specializat
pentru efectuare. Timpul de realizare este de 10-15 minute. Nu necesita determinari de laborator.
Dintre toate metodele de screening, MNA are cea mai mare sensibilitate si specificitate in
depistarea riscului de malnutritie, fiind utild si in urmarirea eficientei tratamentului.

Evaluarea antropometrica.
1. Indicele de masa corporala (IMCy:
a IMC< 19
b, IMC = 19; < 21
c. IMC=21;<23
d. IMC =23
2, Circumiferinta bratului (CBjicm):
a CBe2l
b. CB>=21; <22
c. CH=22
3. Circumferinta gambei (CG)icm):
a CG<3]
b CG=31

4, Scadersa ponderald in ultimele 3 luni:

a ma mare de & kg

b. nu she

c. -ikg

d. fara pierdere ponderala

Evaluarea generala.

b =

[

[P

5. Locuieste independenti nu este institutionalizat):

a nu
k. da

0
1

6, Exista 2 sau mal multe medicamente administrate zilnic:

a da
b, nu

0
1

7. Existenta unei suferinge acute sau stres psihic in ultimele

tred luni:
a da
k. nu
8. Mobilitate a:
i imobilizat la pat sau in scaun

b. se poate ridica din pat/scaun, dar nu jese afard

c. lese afard
9. Proble me neuropsihiatrice:
a dementa severa sau depresic
k. deme n:[i moderata
c. fari probleme neuropsihice

10, Prezenta escarelor sau a ulcerelor vancoass:

a da
b, nu
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bd o=

ba =

Ll =]

Evaluarea dietetica,
11. MNumaml de mese servite zilnic:

a | masa 0
b. 2 mess 1
. Jmess 2
12, Markeri al consumului de proteine:
el putin 0 masa de lactate pe zi da'nu
Consumul de oud de mai mult de 2 ori'=ipt
san kegume da/nu
Carne {de orice fel) zilnic dalnu
a da—0-1arl 0
b. da-2ori 0,5
c. da—3ori 1
13. Consumul de fructe =au vegetale de doud sau mai mule on
pe 2
a da 0
[T o1 1

14, Prezenta sci3deni aportului alimentar in ultimele 3 luni
secundari pierderii apetitului, probleme digestive, a dificultatilor
de mestecat san inghiit:

a pierdere importanti a apetitului

b. pierdere moderatd a apetitului

c. fara pierderea apetitulul
15, Consumul de lichide pe zi (api, sucurl, cafea, ceai, la

bd — S

el

=

a ma putin de 3 cani 0
b, 3-5 cani 1
c. mai mult de 5 cini 2
16, Modul de alimentane:
a incapabil s3 minince fard asistenta 0
b. se autoalimenteazd cu carccare dificultate 1
c. se autoalimenteaza fara probleme 2
Evaluarea personali
17. Congtientizarea existentei problemelar nutrit onale:
a. malnutritie severd 0
b. nu ste sau malnutritie moderat3 1
c. fari probleme nutrincnals 2

18, Realizarea compararii statusului nutrtional proprin cu cel al
altor persoane de acesasi v irsta:

a nu la fel de bun 0
b. nu gtie 0,5
c. lafel de bun 1
d. mal bun 2

= 24 puncle = status putritional bun;
17-23,5 = risc de malnutritie;

< 17 = subnutrigie
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TRATAMENTUL MALNUTRITIEL

Tratamentul scaderii ponderale involuntare este adresat direct cauzei primare,
identificarea si tratamentul acesteia fiind prima prioritate. In timpul evaludrii etiologiei sau daca
aceasta nu este foarte bine definita, scopul tratamentului este incetinirea pierderii in continuare a
greutdtii, masurile nonfarmacologice avand o importanta deosebita.

Tratamentul nonfarmacologic. Metode:

Minimizarea restrictiilor dietetice. Dietele restictive (sarace in sare sau grasimi) nu numai
ca reduc apetitul, dar adesori sunt si reduse energetic.

Optimizarea aportului energetic prin administrarea de alimente cu continut energetic
ridicat la masa principald; de asemenea mese mai frecvente, chiar mai reduse cantitativ pot creste
aportul nutritional.

Optimizarea consistentei alimentelor. Usurarea mestecarii alimentelor poate stimula
cresterea apetitului si minimizeaza efortul asociat cu mestecarea.

Evitarea alimentelor si bauturilor gazoase care pot conduce la distensie gastrica si astfel
la satietate precoce.

Asigurarea unei igiene orale corespunzdtoare.

Asigurarea companiei la masd poate asigura cresterea apetitului prin Imbunatatirea
dispozitiei. De asemenea, in conditiile prezentei unor disabilitati fizice sau cognitive este necesar
ajutor in procesul alimentarii.

Utilizarea aditivilor aromatici poate contracara cresterea legatd de varsta in pragul
senzatiei gustative sau a mirosului.

Exercitiu fizic sistematic favorizeaza hipertrofia musculara si astfel cresterea masei
musculare si de asemenea poate stimula apetitul.

Suplimentare vitaminica este utild, cat timp majoritatea varstnicilor subnutriti au cel putin
o0 carentd vitaminica.

Utilizarea serviciilor de asistenta sociala.

Alimentatia varstnicului.

Necesitatile energetice ale varstnicului sunt mai reduse in comparatie cu adultii: 2100
kcal/zi la barbati i 1900 kcal/zi la femei.

Aportul proteic (cel mai important, proteinele avand atat rol energetic cat si functional)
trebuie sa fie de 1g/kg/zi sau mai mare in cazul varstnicilor subnutriti.

Consumul lipidic nu difera la varstnici fatd de adulti, el reprezentdnd 30% (din care nu
mai mult de 10% grasimi saturate) din totalul energetic.

Componenta majord in aportul energetic trebuie sa fie reprezentata de glucide (50%).

Necesarul de vitamine si minerale.

Vitamina D si calciu. Sinteza redusa de vitamind D este frecventa la varstnici, ca si
aportul necorespunzator de calciu, cat timp expunerea la soare si consumul de preparate lactate
este adesea inadecvat. Necesarul zilnic de vitamina D este de 800 UI, iar de calciu de 1200-1500
mg/zi. Acesta este dificil de obtinut din alimentatia normala, cat timp o cand de lapte contine 100
UI de vitaminad D. Suplimentarea cu preparate de calciu (carbonat, citrat) este utila.

Vitamina B,,. Deficienta de vitamina B, la varstnici se estimeazd la pana la 44%.
Aceasta datoritd incidentei crescute a gastritei atrofice, infectiei cu Helicobacter Pylori, a
chirurgiei gastrice sau ileale. Administrarea orald de vitamind B, (1.000-2.000 micrograme/zi)
este necesara varstnicului, chiar asimptomatic.

Tratamentul farmacologic.
Desi medicamentele pot fi de folos in ameliorarea apetitului si cresterea ponderald la
varstnicii cu scadere involuntara in greutate, ele nu pot fi considerate prima linie terapeutica.
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Chiar daca pe termen scurt sunt benefice in cresterea ponderala, efectele pe termen lung asupra
calitatii vietii varstnicului nu sunt cunoscute.

O serie de medicamente sunt utilizate n stimularea cresterii ponderale, dar nici unul nu
are acceptul FDA in utilizare la varstnici cu scadere ponderala.

Antidepresivele.

Depresia este cea mai frecventd cauza curabild a scaderii ponderale, iar tratamentul ei
poate stopa pierderea ponderald. Antidepresivele triclice si inhibitorii de monoaminoxidaza sunt
cele mai utile in cresterea ponderala, fiind superioare inhibitorilor recaptarii serotoninei sau altor
antidepresive mai noi. In prezent medicamentul de electie in tratamentul depresiei la persoanele
cu scadere ponderalda este mirtazapine (antidepresiv tetraciclic). Dacd antidepresivele sunt
ineficiente si scaddera ponderald continud, poate fi luatd in considerare terapia
electroconvulsivanta.

Agentii anabolizanti.

Existda doua categorii de agenti anabolizanti care au fost utilizati pentru cresterea
ponderala a varstnicilor subnutriti: hormonul de crestere si steroizii anabolizanti. Studii recente
au demonstrat Tnsa ca hormonul de crestere prelungeste durata spitalizarii si de asemenea creste
mortalitatea. De aceea, in prezent, hormonul de crestere nu mai poate fi recomandat la varstnicii
subnutriti.

Ghrelin este un hormon peptidic secretat de portiunea fundica a stomacului. Actiunile lui
sunt de crestere a aportului alimentar prin stimularea eliberarii de hormon de crestere secundar
activarii NO sintetazei la nivel hipotalamic. Din aceste motive, ghrelin va putea deveni un
important mediator in dezvoltarea de medicamente pentru tratamentul anorexiei si pierderii
ponderale.

Testosteronul este un steroid anabolizant a carui nivel seric scade atét la barbati cét si la
femei cu imbatranirea. Efectele lui sunt de crestere a fortei musculare, de scadere a masei
adipoase, de crestere a densitatii osoase. Desi nu sunt date certe despre beneficiile terapiei de
substitutie testosteronicd pe termen lung, el poate fi o optiune rezonabild la varstnicii subnutriti
de sex masculin cu nivele serice scazute de testosteron.

Alti steroizi anabolizanti care au fost utilizati la pacientii subnutriti sunt: Nandrolone
(care s-a dovedit util la pacientii cu Insuficienta Renala Cronicd) si Oxandrolone (la pacientii cu
Boald Pulmonara Obstructiva Cronicd). Nu sunt date insa despre utilizarea acestora pe termen
lung la varstnici.

Megestrol acetat este un agent progestational care s-a dovedit a creste aportul alimentar,
indeosebi la pacientii cu neoplazii si SIDA. Utilitatea lui la pacientii geriatrici nu este pe deplin
cunoscuta. Principala deficienta a acestui preparat este faptul cé creste in principal tesutul adipos,
si mai putin tesutul non-gras. De asemenea, determind scaderi pronuntate ale nivelelor serice ale
testosteronului.

Dronabinol. Canabisul a fost recunoscut drept orexigen inca de medicina Aryuvedica, si
apoi de medicina araba. In 1890, in revista The Lancet, se sublinia despre canabis ca: “
administrat corespunzator reprezinta unul din cele mai valoroase medicamente de care
dispunem.”

Substanta activa din canabis a fost izolatd si astfel a devenit disponibil medicamentul
Dronabinol, care s-a dovedit a creste apetitul la pacientii cu neoplazii sau SIDA. Mecanismele
pentru care Dronabinolul este util In ingrijirea paliativd sunt multiple: stimularea apetitului,
antiemetic, antialgic si ameliorarea starii de bine.

Metoclopramidul, agent prokinetic, poate ameliora anorexia insotitd de greatd. Dar,
datoritd precipitarii menifestarilor extrapiramidale, ca s$i a numeroaselor interactiuni
medicamentoase, este de evitat la batrani.
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Ciproheptadina (Peritol) este un medicament antihistaminic ce determind o usoard
crestere a apetitului. Insa, efecte adverse ca somnolenta, ametelile sau sincopele, ii restrang
utilizarea la varstnici.

Alimentatia enterala.

In general, capacitatea de a se autoalimenta este ultima dintre ADL-uri care se pierde.
Cand persoanele nu mai sunt capabile sd isi mentina independent un aport caloric si lichidian
acceptabil, trebuie luata 1n considerare suplimentarea enterala.

Cat timp tractul gastrointestinal este functional, calea enterala este de preferat celei
parenterale. Hranirea enterald se aseamana cu hranirea normald, prezervand structura vilozitara si
functia de apdrare imund a mucoasei digestive.

Sondele pentru alimentatia enterald pot fi clasificate in: nazogastrica, nazojejunala,
gastrostoma si jejunostoma. Calea nazogastricd si gastrostoma sunt cele mai frecvent utilizate.

Sonda nazogastrica se utilizeaza pentru alimentatia enterald pe termen scurt. Acesta cale
de alimentare enterald nu trebuie sa depaseasca 3-4 sdaptamani datoritd riscului de afectare a
mucoasei esofagiene si a stricturilor consecutive.

Gastrostoma si jejunostoma sunt utilizate pentru nutritia enterald pe termen lung.

Principalii nutrienti din preparatele pentru hranire enterald sunt carbohidratii, proteinele
si lipidele; in completare: apa, vitamine si minerale.

Tipul si compozitia preparatelor pentru hranire enterald sunt specifice nevoilor
individuale. In general, majoritatea pacientilor necesitd un aport caloric de 25-30 Kcal/kg (din
greutatea corporald ideald), aport proteic de 1,2-1,5 g/kg/zi, raport glucide lipide 3:2 si un aport
lichidian de 30-35 ml/kg. Necesitatile sunt mai mari la pacientii cu status catabolic crescut.

Preparatele standard au 1 Kcal/ml si o osmolaritate de 270-375 mOsm/I, contin 50-55%
glucide, 15-20% proteine si 30% lipide.

Alimentarea enterald se poate face in bolus sau ca infuzie continud. Hranirea in bolus se
utilizeaza la pacientii ambulatori. Infuzia continud se incepe cu un debit de 20 ml/ord, debit ce se
creste progresiv cu 20-40 ml/ord intr-un interval de 8-24 ore pand la asigurarea necesitatilor
nutritionale. In timpul alimentarii pacientul trebuie s fie ridicat la 30-45° si incd 30-60 minute
dupa alimentare 1n cazul administrarii in bolus.

Reziduul gastric trebuie verificat sistematic pentru depistarea stazei si evaluarea riscului
de aspiratie. Pentru alimentarea continud, verificarea se face in timpul administrarii, la 1-2 ore la
inceput si Intotdeauna inaintea cresterii debitului alimentdrii. La hranirea in bolus reziduul
gastric se verifica la o ord dupa finalizarea alimentarii.

Un reziduu mai mic de 150 ml, sau mai putin de dublul debitului alimentarii se considera
acceptabil.

Complicatiile alimentatiei enterale sunt mecanice, gastrointestinale, metabolice,
hidroelectrolitice si pneumonia de aspiratie.

Complicatiile mecanice sunt reprezentate in principal de infundarea si dislocarea
sondelor.

Greata, varsdturile, distensia abdominala, crampele abdominale si diareea sunt frecvente
in alimentatia enterald. Crampele sunt asociate In general cu preparatele hiperosmolare, bogate in
lipide, administrate rapid sau contaminate bacteriologic. Administrarea in solutii diluate sau
incetinirea ritmului administrarii poate produce ameliorarea simptomatologiei. Diareea in
general nu este dependenta de tipul preparatului administrat, chiar cand sunt utilizate preparate
hipertonice. Cea mai frecventa cauzd de diaree este reprezentatd de contaminarea bacteriana.
Diareea in sine nu reprezinta o indicatie n oprirea alimentarii enterale.

Aspiratia secundard tulburarilor de motilitate orofaringiand este consideratd
contraindicatie pentru calea oralda de alimentare enterald. Dar, nici chiar hranirea prin
gastrostoma nu previne in totalitate riscul aspiratiei.
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Hranirea enterald este consideratd o manopera medicald, nu ingrijire obligatorie. Medicii
trebuie sa informeze pacientii i familia despre beneficiile, riscurile si dificultatile asociate
alimentatiei enterale de lunga durata si sa nu incurajeze asteptari nejustificate.

Beneficiile pe termen lung ale alimentatiei enterale, cel putin la pacientii cu dementa, nu
sunt favorabile. Supravietuirea medie este de 7,5 luni, iar mortalitatea la 30 zile si la 1 an de
23,9%, respectiv 63%. Nu se Inregistreaza nici ameliordri ale parametrilor nutritionali. De
asemenea, alimentatia enterald nu s-a dovedit a fi benefica nici in prevenirea sau vindecarea
escarelor sau in ameliorarea calitatii vietii pacientilor.
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SOMNUL LA VARSTNICI
1. Somnul

Existd doua tipuri de somn: somn cu miscari rapide ale ochilor (rapid eye movement —
REM - 20-25% din perioada totala de somn) si somn cu miscari lente oculare (non-rapid eye
movement — NREM). NREM cuprinde 4 stadii: stadiul I (trecerea de la stare de veche la somn -
somnul usor), stadiul II (40-50% din timpul total de somn), stadiul III si IV (somn profund sau
cu unde delta). In timpul somnului alterneazi ciclic somnul lent (NREM) si somnul paradoxal
(REM).

Variatiile componentelor si duratei somnului in functie de varsta

—
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per day
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—_
=

NON-REM SLEEP
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Borbély, Tobler, Achermann, Geering, In: Bits of sleep, 1998

Somnul nocturn este Tmpartit in trei perioade: prima treime a noptii (cuprinde cel mai
mare procent de NREM), treimea mijlocie a noptii si a treia perioada (cuprinde majoritatea
REM). Trezirea dupa un somn nocturn odihnitor se face, de obicei, in faza de REM.

Somnul batranilor este diferit de cel al adultilor. La varstnici timpul stadiilor III si IV
scade cu 10-15%, iar stadiul II creste cu 5%, ceea ce reprezintd o scadere a duratei totale a
somnului. De asemenea scade REM. Ciclurile de somn (NREM + REM) sunt mai scurte si
deseori faramitate. Are loc o crestere a timpului necesar adormirii, $i a frecventei trezirilor
nocturne. Ca mecanism de adaptare apare o prelungire a timpului petrecut in pat pentru
realizarea unui somn odihnitor. Daca acesta nu se produce, apare insomnia si motaiala diurna.
Fragmentarea somnului poate fi datorata si unor conditii medicale geriatrice, inclusiv: apneea de
somn, boli musculoscheletale, cardiopulmonare. Tulburarile de somn apar la 50% din varstnici si
sunt subdiagnosticate (90% din cazuri).
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Factori implicati in modificérile somnului la varstnici
- factori anatomici: - reducerea numarului de neuroni
- remanierea circuitelor talamo-corticale
- | circulatiei cerebrale si a metabolismului celular
- factori ce modifica mecanismele fiziologice de reglare a somnului:
- modificari in reglarea ritmului nictemeral
- nesincronizare Intre centrul de control al ciclului
circadian (nucleii suprachiastmatici) si mediul exterior
- | secretiei de melatonina
- lipsa expunerii la lumina soarelui
Efectele perturbarii somnului sunt consecinta reducerii activitatii metabolice cerebrale
(intre 6 si 11%) ceea ce determind diminuarea atentiei, tulburari de memorie, de dispozitie,
iritabilitate, fatigabilitate. Somnul insuficient duce, de asemenea, la reducerea temperaturii
centrale, a functiei sistemului imunitar, a eliberarii de hormon de crestere.

2. Tulburarile de somn. Tulburérile de somn la varstnic pot fi primare sau secundare.
Tulburarile primare includ: - insomnia primara
- apneea nocturna
- sindromul ,,picioarelor nelinistite”
- hipersomnia
Tulburarile secundare se datoreaza:
- durerii
- bolilor neurologice: Parkinson
- bolilor psihiatrice: depresie, anxietate, schizofrenie
- bolilor cardiovasculare
- bolilor respiratorii: astm, BPOC
- unor medicamente: antihipertensive, simpatomimetice,
metilxantine, anticolinergice

2.1. Insomnia

Se defineste prin dificultatea de a adormi sau de mentinere a somnului, trezire matinala
timpurie, somn neodihnitor pe o perioadad de cel putin o luna. Insomnia se regaseste la 50% din
varstnici, cu predilectie la femei.

Diagnosticul insomniei presupune, in mod esential, anamneza de la pacient, dar si de la
apartinatori. Sunt importante de aflat repercursiunile insomniei, in timpul activitdtilor diurne:
somnolenta, dificultatea de a se concentra, iritabilitatea. De asemenea medicul trebuie sa
interogheze pacientul asupra conditiilor ambientale de dinaintea somnului, activitatilor cotidiene,
medicamentelor utilizate.

Tipuri de insomnie

- ocazionald — poate fi in fiecare noapte, dar pe o perioada mai scurta de 2 saptamani
- tranzitorie — un episod la 2 saptdmani timp de 6 luni

- cronicd — un episod pe sdaptamana timp de 6 luni
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Insomnie occasionnelle

La cause du trouble est le plus souvent identifiée par le sujet lui-méme ou aisément
retrouvee a | interrogatoire

« physique (douleur maladie aigué) ;

* psychologique (stress affectif, familial)

« environnement ( bruit, lumigre)

« cicadienne( mauvaise hygiene du sommeil, avance ou retand de phase).

« medicamenteuse.

Insomnie @ court terme

La cause est souvent identifice par le patient [ui-méme ou son entourage -

« circonstance familiale, séparation, deuwl;
* circonstances de sante, impliquant éventuellement une hospitalisation, change-
ment du mode de vie (ex. institutionnalisation )

Insomnie chronique
L’évaluation est plus longue et a considerer avec les autres pathologies du patient.

Dans tous les cas preciser |"histoire du trouble actuel
« Age et circonstances d apparition.
» Type du trouble et évolution.

» Traitement(s) mis en ceuvre et résultat,
Factorii etiologici ai insomniei

\ @a

3
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Figur e 1 : Facteurs étiologiques de I’'insomnie,
S. Hakki ONEN, Fannie ONEN, Insomnie du sujet 4gé, La Revue de GEriatrie, Tome 29, N83 MARS 2004

Insomnia apare datorita alterarii raportului dintre diferitele componente ale sistemului
veghe-somn. Factorii de mediu si medicamentele, impreuna cu tulburarile organice si psihiatrice,
contribuie in mod egal la aparitia insomniei.

Somnul este reglat prin doud mecanisme care permit organismului sd compenseze
deprivarea sau surplusul de somn. Acestea sunt homeostazia somnului si ciclul circadian.
Homeostazia somnului regleaza intensitatea somnului, iar ciclul circadian controleaza, partial,
durata somnului. La varstnici, Tmbatranirea sistemului nervos central, in general, si a sistemului
veghe-somn, in special, duce la alterarea mecanismelor de control ale somnului. Pe plan clinic,
aceasta se traduce prin diminuarea somnului nocturn, cu tendinte la fragmentari, reducerea
duratei somnului lent profund.

Somnul varstnicului este, Tn mod particular, sensibil la variatiile mediului Tnconjurator.
De-a lungul vietii omul se obisnuieste cu un adevarat ritual al somnului, §i orice perturbare a
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acestuia poate duce la aparitia insomniei: interndrile frecvente In spital, institutionalizarea,
diminuarea activitatii fizice si relationale, iluminatul insuficient pe parcursul zilei, variatii ale
temperaturii nocturne, schimbarea asternutului, zgomotele nocturne. Pentru fiecare individ
elementul perturbant poate fi diferit.

Factorii psihiatrici care intervin in geneza si intretinerea insomniei sunt depresia i
anxietatea.

Existd numerosi factori organici care pot fi responsabili de aparitia insomniei, cel mai
adesea de tipul trezirilor frecvente si a dificultitii de readormire: durerile (osteoarticulare,
cardiace, gastrointestinale, neoplazice), problemele urinare (nevoia frecventd de a urina). O
categorie aparte o constituie afectiunile neurologice degenerative Cele mai des intalnite in
geriatrie sunt dementele si boala Parkinson.

Polipragmazia, frecvent intalnita la varstnic, constituie un factor de risc pentru insomnia
medicamentoasd. Medicamentele, care au ca efect secundar insomnia, sunt beta2 adrenergicele,
betablocantele, teofilina, hormonii tiroidieni, corticoizii in doza mare.

Tratamentul insomniei cuprinde masuri nonfarmacologice si medicatie hipnotica.

10 reguli pentru o buna igiend a somnului

1. evitarea motaielilor pe parcursul zilei

2. evitarea cafelei, ceaiului, Coca Cola sau Pepsi Cola in a doua parte a zilei

3. consumul moderat de alcool (alcoolul determina adormire rapida, dar si trezire

timpurie)

4. renuntarea la fumat

5. exercitii fizice regulat

6. stabilirea unui orar regulat de somn

7. determinarea numarului de ore necesar pentru a impiedica aparitia somnolentei

8. evitarea folosirii dormitorului pentru alte activitati decat somnul si sexul

9. relaxare Tnainte de a se culca

10. evitarea concentrarii obsesive pe ideea somnului

Tratamentul farmacologic al insomniei

Commonly Used Medications to Treat Insomnia

Medication Usual Dose Time of Onset
of Action

Benzodiazepines

Clonazepam 0.25-1 mg 20-60 min

Lorazepam 0.25-1 mg 30-60 min

Oxazepam 10-15 mg 30-60 min

Temazepam 7.5-15 mg 45-60 min

Nonbenzodiazepine hypnotics

Zolpidem 5-10 mg 30 min
Zaleplon 5-10 mg 30 min
Antidepressants

Mirtazapine 7.5-45 mg 30-60 min
Trazodone 25-100 mg 30-60 min
Citalopram 10-40 mg 30-60 min
Paroxetine 10-40 mg 30-60 min

Maju Mathews, Babatunde Adetunji, Manu Mathews, Siva Ramachandran, An Overview of Sleep Disorders in the Older Patient,
Clinical Geriatrics, Volume 12, Number 9 September 2004
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Efectele secundare ale medicatiei hipnotice la varstnic sunt:
= perturbarea calitdtii trezirii si a starii vigile diurne
» dependenta si sevrajul
* insomnia de rebound
= alterarea memoriei
= agravarea apneei de somn preexistenta
* hipotensiunea ortostatica
» tulburari de mers si echilibru

2.2 Sindromul ,,picioarelor nelinistite” (RLS)

Este o afectiune caracterizatd prin nevoia imperioasd de miscare a picioarelor. Este o
patologie neurologica putin inteleasd, deseori diagnosticatd gresit. Senzatiile sunt mai neplacute
in timpul inactivitatii si deseori interferd cu somnul, ceea ce duce la stress, deprivare cronicd de
somn.

Modificarile somnului in RLS fata de normal
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Patogeneza RLS nu este pe deplin clarificatd. RLS a fost legat de dezechilibre
dopaminergice. Administrarea antagonistilor dopaminergici cu actiune centrald reactiveaza
simptomele la pacientii cu RLS. Existd de asemenea si o hiperactivitate simpatica, o reducerea a
activitatii receptorilor serotoninergici si ai GABA. Prevalenta bolii creste cu varsta.

Criteriile de diagnostic au fost elaborate de International Legs Syndrome Study Group in
1995. Trebuie sa fie prezente patru elemente principale:

1. nevoia imperioasa de a misca picioarele, asociata de obicei cu parestezii

2. neliniste motorie

3. simptomele sunt mai accentuate sau apar exclusiv in repaus si diminua cu activitatea
4. variatia circadiana a simptomelor, care sunt prezente seara si noaptea

Aproximativ 85% din pacientii cu RLS au miscari periodice ale picioarelor in
somn. Acestea sunt caracterizate prin dorsiflexii involuntare ale piciorului cu duratd de 0,5-5
secunde si se repeta la fiecare 20-40 secunde in timpul somnului.

Examenul obiectiv este de obicei normal. Poate decela cauzele secundare de RLS.
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Cauze: primare — idiopatica

secundare: - anemia feripriva
- neuropatia periferica
- alcool
- medicamente: anticonvulsivantele, antidepresivele,

betablocantele
- fumatul
- deficit de vitamina B12, Mg
- uremie
Tratament
- pentru forma idiopatica tratamentul este simptomatic

- agenti dopaminergici (Levodopa)

- benzodiazepine (Clonazepam)

- opioide (Codeina)

- anticonvulsivante (Gabapentin)

- alfa2agonisti (Clonidina)

- pentru cele secundare

- evitarea medicatiei sau toxicului declansant

- tratarea bolii de baza

- balneoterapie

- medicatie

2.3. Apnea nocturna

Se defineste ca incetarea respiratiei, in timpul somnului, peste 10 secunde. Poate fi
centrald, obstructivd sau mixtd. La majoritatea pacientilor perioadele de apnee sunt de 20-30
secunde.

Apneea de somn obstructiva (ASO) se datoreaza obstructiei sau colapsului cdilor aeriene
superioare, efortul inspirator fiind pastrat.

Episoadele recurente de hipoxemie nocturna resimtite de pacientii cu ASO determina
activarea anumitor mecanisme nervoase, umorale, plachetare, metabolice si inflamatorii, toate
fiind implicate in fiziopatologia bolilor cardiovasculare.

Sforditul obignuit si zgomotos este simptomul cel mai comun al ASO, desi nu toate
persoanele care sfordie au acest sindrom. Sforaitul singur nu necesita investigarea unei eventuale
ASO. Alte simptome sunt: somnolenta diurnd excesivd (adormire brusca in timpul unei
activitati), dificultati de concentrare, schimbari de personalitate, deteriorare intelectuald, cefalee
matinald. Alte manifestari sunt de naturd cardiorespiratorie: bradicardie, tahiaritmii periculoase,
hipoventilatie cronica.

Multe studii arata cd ASO este factor de risc pentru HTA, IMA, AVC, moarte subita.

Diagnosticul se pune pe baza polisomnografiei. Elementul cheie de diagnostic il
constituie episoadele de intrerupere al fluxului de aer la nivelul nasului si gurii in ciuda
continudrii efortului respirator. Alte metode de diagnostic sunt oximetria la nivelul urechii pe
perioada noptii, Holter ekg.

Tratamentul consta in:
- scaderea in greutate
- evitarea alcoolului, sedativelor, decongestionantelor nazale
- uvulopalatofaringoplastie
- presiune pozitiva continud pe mascd nazala (de electie)

Apnee de somn centrald (ASC) se defineste prin abolirea fluxului aerian si absenta
miscarilor respiratorii.
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Mai multe mecanisme pot fi implicate:

- defecte in sistemul metabolic de control sau la nivelul muschilor respiratori

- instabilitate tranzitorie a controlului central al respiratiei

- inhibarea eferentelor centrale respiratorii

Tabloul clinic este dominat de episoade recurente de insuficientd respiratorie,
policitemie, hipertensiune pulmonara, insuficientd cardiacd dreaptd, somnolentd diurna, oboseald
matinala.

Tratamentul implicd administrare nocturna de oxigen, acetazolamida, presiune pozitiva
continud.
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DEPRESIILE LA VARSTNICI

Generalitati
- depresiile sunt frecvente la varstnici si dificil de diagnosticat
- factorii sociali, psihologici, biologici sunt intricati
- adesea sunt nerecunoscute, banalizate, considerate ca si consecintd a imbatranirii
- subdiangosticarea este legata de:
- dificultatea varstnicilor de a exprima suferinta lor morala
- dificultatea medicilor de a asocia la problemele somatice si pe cele
psihiatrice
nerecunoasterea statusului depresiv duce la augmentarea tentativelor de suicid

Date epidemiologice
- in populatia generala incidenta este de 15%
- prevalenta unui episod depresiv major este de 3% la cei peste 65 ani
- la cei institutionalizati prevalenta creste la 5-30%
in primul an de institutionalizare un episod depresiv major survine la 10-15%

Factori de risc pentru aparitia depresiei la varstnic

Sociali: - singuratatea
- pierderea legaturilor familiale
- doliul

Biologici: - imbatranirea cerebrald
- riscul genetic
- afectiunile somatice — influenteaza dispozitia
- direct
- indirect, prin:
- restrangerea mobilitatii
- cresterea dependentei de alte persoane
- disconfortul sau durerea cronica
- pierderea capacitatii de a se autoingriji
- teama de posibila agravarea a bolilor deja prezente

Psihologici: - schimbarea modului de viata
- scaderea respectului de sine
- tipul de personalitate

Alti factori: medicamentele:

- polipragmazia: - 1 frecventa reactiilor adverse
- interactiuni medicamentoase
- efecte asupra starii sufletesti

- anticonvulsivantele (fenobarbital, fenitoin)

- hipocolesterolemiantele

- antiparkinsonienele

- agentii cardiovasculari (digoxin, clonidind)

Aspecte clinice
- lavarstnici, semiologia depresiei se exprima cu Intarziere prin simptome mai putin
expresive fata de adult
- sentimente de tristete si disperare de intensitate diferita
- scadere a consideratiei fata de propria persoanad asociata cu sentimente de neajutorare si
lipsa de speranta
- suferinta psihica — datoritd necesitatii de adaptare la capacitatile si aptitudinile restante
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- lentoare in gandire: ex: boala Parkinson, hipotiroidism, insuficienta cardiaca— pot da
impresia unei vivacitati alterate

- reducerea fluiditatii verbale, saracia limbajului, a asocierii ideilor

- sentimentul de vid interior exprimat printr-o forma de solitudine intensa

Criterii clinice pentru diagnosticul de depresie majora

—

Tristete patologica cu sau fara plans ;

Dezinteres pentru orice activitate sau placere ;

Insomnia , uneori hipersomnie ( forme atipice ) ;

Stari de agitatie cu iritabilitate crescutd , sau bradipsihie ;
Fatigabilitate , lipsa de energie ;

Diminuarea activitatilor cognitive ( memorie , atentie , decizii ) ;
Sentiment de culpabilitate , autoacuzare ;

Idei sau tentativa de suicid ;

Scadere in greutate , atipic bulimie ;

LRI WD

Simptome psihiatrice asociate SDM: anxietatea
angoasa
agresivitate
cenestopatii
obsesii , fobii

Simptome somatice: cefalee ,, In casca”
palpitatii , tulburari de ritm
dureri cu caracter reumatic
astenia de dimineata
tulburari respiratorii ( sete de aer )

Clasificarea starilor depresive
1. depresii endogene
— episoadele depresive ale psihozei maniaco-depresive ( tulburare bilpolara);
— melancoliile de involutie ;
— ciclotimia ;
2. depresii reactive
- traume psihice ;
- pensionare ;
- pierderea rolului social si decizional ;
- doliu;
3. depresii psihoorganice
- ca sindrom unic ;
- sindrom asociat debutului dementelor ;
4. depresii organice
iatrogene — rezerpina , digoxin , barbiturice , Bblocante , estrogeni ;
endocrine — hiperparatiroidism , Cushing , Addison ;
metabolice — uremia , deficit vit. B12 , cancere ;
infectioase — TBC , virale ;
sistemice — LES , PAR .

Dg pozitiv:  -anamneza pacient si anturaj
-mimica
-atitudinea corporald
-testari psihologice
-examen clinic complet + explorari paraclinice
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Factori care determinad manifestarea atipica a depresiei cu varsta:

suprapunerea Intre simptomele somatice si cele psihice
exprimarea minimd a tristetii

somatizarea sau simptome disproportionate

depresia suprapusa dementei

tulburari de comportament

Explorari paraclinice
EEG — nu are modificéri specifice pentru depresie dar ajuta la diferentierea

depresiei de patologii cerebrale organice

CT — numai daca depresia s-a instalat rapid si insoteste de semne neurologice

RMN - diferentiaza depresia de dementa

Diagnostic diferential: -tulburari de somn

-dementa
-pseudodementa

Forme clinice dificile.

1.Depresia care precede dementa
- este consecinta constientizarii instalarii deficitului intelectual

- traduce de fapt o tentativa de adaptare

- poate fi si consecinta directa a perturbarilor neuronale

- semnele inaugurale sunt psihiatrice
- absenta motivatiei
- apatia
- apragmatismul
- retragerea 1n sine

2. Depresia in cursul dementei diagnosticate

- este greu de recunoscut
- semnele directe: - imobilitate
- atonia mimicii
- masca de durere
- dificultati alimentare
- insomnii

3. Formele melancolice
Melancolia = o stare depresivd majord cu elemente psihotice care evolueaza in unul sau
mai multe episoade succesive si care cedeaza usor la tratament . Melancolia care apare prima
data la varsta inaintata se numeste Melancolia de involutie.

- aspect de depresie severa cu - stare de prostratie
- mutism

se exprima
asociat
simptomelor
dementei

- sau agitatie, agresivitate
- | importanta in greutate

- insomnie tardiva
- urgenta psihiatrica

UMF "luliu Hatieganu" Cluj Napoca
Catedra Geriatrie si Gerontologie 88 of 110

Antonia Macarie



Riscul suicidar

- depresia la varstnici evolueaza lent producand pacientilor o suferinta intensa si durabila
(epuizeaza si familia)
- depresia agraveaza nivelul de dependenta
- riscul evolutiv major este trecerea la actul suicidar
- atentie asupra antecedentelor personale si familiare, a exprimarii ideilor suicidare
- ganduri de a scdpa de sub supraveghere
- sentimente de neajutorare si lipsa de speranta

Tratament

Conditii: -stabilirea unei relatii de Incredere pacient-medic
-sensibilitate fatd de tulburarea emotionala
-urmadrire atentd a varstnicului

Scopuri: -diminuarea simptomelor
-| riscului de recadere
-ameliorarea calitatii vietii

Mijloace terapeutice: -psihoterapia

-farmacoterapia
-terapia electroconvulsivanta
-terapia familiei
Psihoterapia: psihoterapia cognitiv-comportamentala
terapia interpersonala: - raspund bine cei cu depresie usoara si moderata
- asocierea medicatiei amelioreaza rezultatele
Farmacoterapia: - de prima intentie
1. inhibitorii recaptarii serotoninei: - Prozac (fluoxetina)
- Zoloft (sertalina)
- Seroxat (paroxetina)
- reactii adverse putine: cardiovasculare sau anticolinergice
- greturi
- insomnie
- anxietate, agitatie
- cefalee
- | in greutate
- disfunctii sexuale

2. medicamente serotoninergice: - Coaxil (tianeptin) — bine tolerat
- reactii adverse - tulburari digestive
- ameteli
- tremuraturi
- mialgii
3. antidepresive tetraciclice: -Mianserin

- activitate antihistaminica si antiserotoninergica
- tulburari sanguine - efect
4. antidepresive triciclice: - Amitriptilina, Doxepin
- mai putin folosite la varstnici datorita reactiilor adverse
cardiovasculare si anticolinergice
5. terapii adjuvante: - Li — doze reduse
- carbamazepina
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Terapia electroconvulsivanta

Terapia familiei

Prognosticul

in unitati specializate
eficienta la varstnici
riscul aparitiei ischemiei coronariene sau aritmiilor

rol esential in succesul terapiei

familia atrage atentia asupra unor aspecte nedeclarate de pacient
isi asuma responsabilitatea administrarii medicatiei

oferirea de informatii asupra naturii afectiunii

interactiune continua <> medic < familie <> pacient

prognosticul imediat al unui episod depresiv instalat la varstnic este bun

pe termen lung - 25% - rdman complet refacuti

60% - au prognostic bun - recdderile pot fi tratate cu succes

7-10% - au rezistenta la diverse terapii conventionale

30% - ameliorarea simptomelor severe, dar vor ramane cu simptome ce le vor
afecta calitatea vietii
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DEMENTE

Generalitati
- sunt expresia unei alterdri intelectuale profunde, globale si progresive cu evolutie cronica
- sunt afectate functiille mentale elementare, comportamentul social, judecata,
rationamentul
- degradarea intelectuala se insoteste si de o degradare fizica
- au ca substrat deteriorarea morfologica castigata si progresiva a encefalului
- diagnosticul de sindrom demential este clinic si trebuie pus cu circumspectie

Tablou clinic

1. Tulburari de memorie
- amnezie pentru nume proprii, evenimente si actiuni prezente
- deficitul memoriei de fixare reprezinta prima alterare mare a psihicului
- datele biografice se pastreaza mai mult timp
- sunt consecinta dezorganizarii structurii cortexului hipocampic si a corpilor mamilari
2. Dezorientarea temporo-spatiala
- este precoce
- dezorientarea in timp, initial numai in raport cu calendarul, devine din ce in ce mai
profunda
- dezorientarea in spatiu este primul simptom care frapeaza anturajul
- se datoreaza unei alterari la nivelul lobilor frontali
3. Tulburari afective
- instabilitate emotionald
- agresivitate in limbaj, gesturi,actiuni
- tendintd hipomaniacala in unele cazuri
- tendinta la depresie de multe ori
- confabulatii
4. Tulburari cognitive
- scaderea capacitatii de a rezolva probleme
- alterarea judecatii
- dificultatea de a achizitiona date noi
- bradipsihia
5. Tulburéari de comportament
- egocentrism
- lentoare in activitati
- fenomene compulsive
- agresivitate, irascibilitate
- idei delirante, halucinatii
6. Tulburari neuro-psihologice
- afazie
- apraxie
- agnozie

Existd patru tipuri de sindroame clinice de dementa care acoperda 90% din toate cazurile
cu dementa, dupa excluderea cauzelor reversibile : boala Alzheimer, dementa vasculara, dementa
cu corpi Lewy, dementa fronto-temporala.
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Dementa Alzheimer

- reprezintd 60% din cauzele de dementd in Europa
- apare sporadic

- se discutd determinismul genetic

- factorul de risc principal il reprezinta varsta

Substratul morfopatologic:

- placile senile

- pierderea neuronala predominent in cortexul temporal si hipocamp
- degenerescenta neurofibrilara

Fiziopatologie

- peptidul B amiloid (AP), produs normal dintr-un precursor transmembranar (proteina
precursoare de amiloid- APP), se acumuleaza si agrega in centrul pldcilor senile. Se depune
si in peretii vasculari (amiloidogeneza)

- proteina t fosforilatd se acumuleaza in corpii neuronali (degenerescenta neurofibrilard), in
prelungirile neuronale si la periferia placilor senile

- pierderea neuronala este mai importantd la nivelul sistemului hipocampo — amigdalian, dar
si in nucleii noradrenergici din trunchiul cerebral si nucleul bazal colinergic Meynert

1. Factori genetici

- in 1991 s-a evidentiat prima datd o mutatie la nivelul genei precursoare a peptidului
amiloid

- 1n 1995 s-au descoperit mutatii genice la nivelul genelor presinilina 1 si 2 (PS1, PS2)

- aceste mutatii genice au fost asociate cu augmentarea producerii de peptide amiloide

- aceste observatii au plasat metabolismul APP in centrul procesului patologic al maladiei
Alzheimer si au propus teoria cascadei amiloide

- dar, mutatiile genelor APP, PS1, PS2, nu explicd formele monogenice ale bolii si sunt
responsabie doar pentru 2% din cazuri

- peste 90% din forme, sunt definite ca sporadice, fara transmitere mendeeliana clasica

- s-au cautat determinantii genetici ai formelor sporadice

- astfel in 1993, s-a descoperit alela € 4 a genei apolipoproteinei E, cu crestera riscului de
boala la purtatori, dar nu poate fi considerata ca un argument diagnostic individual

2. Factori neurochimici

- scaderea activitdtii si a numarului de neuroni pentru 5-hidroxitriptamind, — manifestari
noncognitive( tulburari de comportament, somn)
- scaderea activitatii GABA, — comportament agresiv
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Diagnosticul Dementei Alzheimer

Tablou clinic
- evolutia lent progresiva ( 3-11 ani )
- debut - insidios,
- tulb. de memorie progresiva
- tulb. de orientare
- perioada de stare:
- agnozia — grafica, nerecunoastere obiecte,chipuri,alexia
- afazia
- apraxia - constructiva
- ideatorie
- tulb. de memorie — date recente,invatare,fixare, reamintire
- dezorientare temporo spatiala
- limbaj — ecolalie, palilalie, logoclonie
- agitatie stereotipa
- halucinatii, delir
- perioada terminald - dementa profunda
- mutism
- hipokinezie
- incontinenta sfincteriana
- casexie, escare
Gradul severitatii dementei: MMS( Mini Mental State Evaluation)
0 evalueaza statusul cognitiv global

O permite aprecierea severitatii tulburdarilor cognitive
0 repereaza dezordinea cognitiva
O nu este untest diagnostic specific, nici un test de depistare
O este considerat patolgic un scor sub 24
Paraclinic
e CT,RMN

- atrofie corticald observata initial la nivelul lobilor temporali, ulterior la nivelul ariilor
asociative, si apoi in tot cortexul
- exclude cauzele de dementd reversibila( hematoame, Tu cerebrale, hidrocefalia cu
presiune normald)
e Tomografia cu emisie de pozitroni:
- evalueazd metabolismul cerebral
- hipometabolismul la nivelul regiunilor asociative temporo-parietale reprezintd un
marker specific si precoce al bolii
e Punctia lombara - utila in caz de dubiu diagnostic, pentru excluderea altor cauze de dementa
e EEG - generalizarea ritmurilor lente
- disparitia ritmurilor alfa
- complexe varf-unda
e Scintigrafia cerebrala
- evalueaza debitul sangvin regional, reflectand activitatea neuronala
- in boala Alzheimer, scade debitul in regiunile temporo-parieto-occipital bilateral

Consult neuro-psihiatric specializat
- determinarea deficitului mnestic
- evaluarea functiilor cognitive instrumentale( limbajul, functiile spatio-vizuale, calculul,
rationamentul)
- evaluarea functiilor executive
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Tratament: Obiective: - incetinirea progresiei bolii
- recuperarea functiilor pierdute
- utilizarea optimala a functiilor restante

1. Inhibitorii de acetilcolinesteraza : Donepezil(Aricept), Rivastigmina(Exelon), Galantamina
- au indicatie n formele usoare si moderate de boala
- actioneaza asupra a 3 domenii simptomatice: cognitia, capacitatea functionala si
comportamentul
- efecte adverse: greturi, varsaturi, crampe musculare, bradicardie

Figure 1: The Use of Cholinesterase Inhibitors to Increase Acetylcholine Levels
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2. Agenti antiglutamatergici : Memantina
- diminua excitotoxicitatea
- beneficii asupra functiilor cognitive, ADL, comportamentului
- bine tolerati
- se pot asocia inhibitorilor de acetilcolinesteraza
3. Noi tendinte terapeutice
- imunizarea cu ajutorul unui vaccin impotriva peptidului AB, cu scopul suprimarii
depozitelor de amiloid. S-au observat insa efecte adverse grave, meningita autoimuna,
ceea ce a determinat intreeuperea adminstrarii.
- factorul de crestere neuronala
- statinele
4. Alte clase de medicamente utile
- inhibitorii recaptarii serotoninei
- antipsihotice de generatie noua ( Risperidone, Olanzapine)
- tratamentul si combaterea factorilor de risc cardiovasculari care sunt si factori de risc
pentru boala Alzheimer

UMF "luliu Hatieganu" Cluj Napoca . .
Catedra Geriatrie si Gerontologie 94 of 110 Antonia Macarie



Dementa vasculara

Este a doua cauza ca incidenta si prevalentd a morbiditatii prin demente, procentual la
jumatate din cifrele detinute de boala Alzheimer.
Etiopatogenia cuprinde ateroscleroza vaselor mari si mici ale creierului.
Debut dementei vasculare poate fi :
- acut de tip ictus, prin stroke (trombotic sau hemoragic) insotit de deficite motorii
periferice
- insidios : prin boala vaselor mici, cu microinfarcte
Criterii de diagnostic includ
- dezvoltarea de deficite cognitive multiple manifestata prin :
- deteriorarea memoriei (de a invdta informatii noi, sau de a evoca informatii
invatate anterior)
- una sau mai multe dintre urmatoarele perturbari cognitive :
apraxia,
perturbare 1n functia de executie (planificare, organizare, abstractizare)
- deficientele cognitive cauzeaza fiecare o deteriorare semnificativd in functionarea
sociala sau profesionala si reprezintd un declin semnificativ de la nivelul anterior de functionare
- semne §i simptome neurologice de focar(de ex. exagerarea ROT, semnul Babinski,
paralizie pseudobulbara, tulburdri de mers, scaderea fortei musculare intr-o extremitate)

afazia, agnozia,

Diagnosticul diferential:
Table 1: Clinical Differences between Vascular Dementia and Alzheimer's Disease

Clinical features Vascular Dementia Alzheimer’s Disease

History of atherosclerotic Transient ischemic attack, strokes, Less common

diseases

Onset

Progression

Neurological examination
Gait

Memory

Executive function

Type of dementia
Hachinski Ischemic Score

Neuroimaging

atherosclerotic risk factors

e.g., diabetes mellitus, hypertension

Sudden or gradual

Slow or stepwise progression
Neurological deficits

Often disturbed early

Mild impairment in early phase
Marked impairment and early
Subcortical

>7

Infarction or white matter lesions

Source: Roman GC, 2003;' ' Muangpaisan W et al., 2005.'®

Tratamentul dementei vasculare:
- profilaxia factorilor de risc ai aterosclerozei
- tratarea bolilor cu risc tromboembolic

- medicatie adaptata etiopatogenetic: vasodilatatoare, anticoagulanta, nootropa, statine, Gingko.

- Donepezil(Aricept)-5-10mg /zi
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Gradual

Slow, progressive decline
Normal

Usually normal
Prominent in early phase
Impaired later

Cortical

<4

Normal or hippocampal atrophy
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Dementa cu corpi Lewy

Dementa cu corpi Lewy, care consta in formarea de depozite cu proteine (corpii Lewy) in
neuroni. Aceasta afectiune are unele simptome asemandtoare celor din boala Alzheimer sau celor
din boala Parkinson, dar are si unele simptome diferite, cum ar fi halucinatiile vizuale.

Criteriul esential necesar pentru diagnosticul dementei cu corpi Lewy este declinul
cognitiv progresiv suficient de important pentru a interfera cu activitatea sociald sau cu ocupatia
obignuita (criteriu obligatoriu pentru diagnosticul de dementd). Afectarea proeminentd sau
persistentd a memoriei poate sd nu apard neaparat in fazele initiale ale bolii, dar devine evidenta
o datd cu progresia acesteia. La testele neuropsihologice este importantd evidentierea deficitelor
de atentie, a sindromului de lob frontal, a deficitelor de tip subcortical si a deficitelor de integrare
vizual-spatiala.

Doua dintre urmatoarele manifestari clinice sunt obligatorii pentru diagnosticul de
dementa cu corpi Lewy probabila :

a. tulburare cognitiva fluctuantd cu variatii pronuntate ale atentiei si ale nivelului starii

de constienta

b. halucinatii vizuale recurente bine formate si detaliate si accentuate la administrarea

neurolepticelor conventionale

c. semne clinice de parkinsonism

Caracteristici care sustin diagnosticul de dementa cu corpi Lewy probabila

a. caderi repetate

b. sincope

c. pierderi tranzitorii ale starii de constienta

d. sensibilitate la neuroleptice (neurolepticele agraveaza sindromul parkinsonian si au
fost raportate si cazuri de dementd cu corpi Lewy cu moarte subita dupd administrare de
neuroleptice)

e. delir sistematizat

f. halucinatii de alt tip decat vizuale

Table 2: Clincial Differences hetween Dementia with Lewy Bodies and Alzheimer's Disease

Clinical features DLB AD
Isolated memory impairment 93.8% 31.3%
Parkinsonism More cammon Less common and usually develops

later in the course

Psychiatric symptoms More likely to occur with Less likely
dementia symptoms early in the course

Fluctuation of cognitive function 50-75% When delirious

Verbal memary Better Worse

Type of memory impairment Semantic memory Episodic memory
Executive function Poor early in the course Less severe in early phase
Attention, visuospatial function, More impairment Less impairment

constructional abilities

Visual hallucinations Common since early phase Less prominent in early course
Autonomic involvement Common Less common
Neuroleptics response Extrapyramidal side effect; may cause mortality Behavioural response

Source: Bolla LR, et al. 2000;" McKeith I, et al., 2004;'2 Muangpaisan W, et al., 2005;'8 Leverenz IB, et al., 2002;'® Stewart JT, 2003.2%
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Table 3: Clinical Differences between Dementia with Lewy Bodies and Parkinson's Disease with Dementia

Clinical features DLB PDD

Tremor Less common Common

Motor symptoms Bilateral Unilateral predominant
Axial predominant such as postural instability, Common Less common

gait difficulty, and masked face

Parkinsonism at dementia diagnosis 25-50% 100%

Response to levodopa Poor Good

Cognitive impairment Before or within 1 year of motor Usually developed after motor symptoms
symptoms 4-5 years (at least 1 year)

Source: McKeith 1, et al., 2004;'2 McKeith IG, 2004;'® Muangpaisan W, et al., 2005;'# Leverenz JB, et al., 2002.'°

Tratament

a) Rivastigmina (doza zilnicd de 6-12 mg) este medicatia de prima alegere.

b) Donepezilul (doza zilnica de 5-10 mg) poate fi recomandat ca medicatie de a doua alegere,
atunci cand rivastigmina nu este eficace sau produce efecte adverse.
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Dementa fronto-temporala

Manifestari clinice esentiale pentru diagnosticul de dementa fronto-temporala:

Tulburarea de comportament:

- debut insidios si progresie lentd;

- pierdere precoce 1n evolutie a respectului de sine (neglijarea igienei personale etc.);

- pierdere precoce in evolutie a comportamentului normal in societate (pierderea tactului social,
infractiuni)

- rigiditate mintala, inflexibilitate;

- hiperoralitate (modificari de dietd, consum excesiv de alimente, manii alimentare, fumat sau
consum de alcool excesive, explorare orald a obiectelor etc.);

- comportament stereotip si perseverent (plimbare excesiva, gesturi manieriste repetate ca batai
din palme, cantat, dansat, preocupare excesiva si rituald pentru imbracat, folosire a toaletei etc.);
- tulburare de atentie, impulsivitate;

- lipsa criticii actiunilor proprii, lipsa constientizarii bolii.

Tulburarea afectiva:

- depresie, anxietate, sentimentalism exagerat, idei fixe si suicidale, delir (precoce si trecatoare);
- ipohondrie, preocupdri somatice bizare (precoce si trecatoare);

- indiferenta emotionala, apatie, lipsa empatiei i simpatiei;

Tulburarea de limbaj:

- reducere progresiva a limbajului spontan si a vocabularului (,,economie” in exprimare, lipsa de
spontaneitate);

- stereotipii verbale (repetarea unui repertoriu modest de cuvinte, fraze sau locutiuni);

- mutism (in stadiul tardiv).

Orientarea spatiala si praxia sunt conservate.
Table 4: Clinical Differences between Frontotemporal Dementia and Alzheimer's Disease

Clinical features

Age at onset

Early behavioural problems
Socially inappropriate behaviours
Memory impairment

Language problems

Visuospatial defect

Motor signs

Mood

Psychotic features

Appetite, dietary change

FTD

Rarely > 75 years

Common

Common early in the course
Less prominent in early course

May have isolated language problems
without memary impairment (in progressive
nonfluent aphasia type)

Rare in mild to moderately impaired case

More common (in FTD with motor neuron
disease)

Marked irritability, anhedonia, withdrawal,
alexithymia (difficulties in understanding,
processing, or describing emotions), euphoria,
lack of guilty, apathy or suicidal ideation

Rare persecutory delusion, usually jealous,
somatic, religious, and bizarre behaviours

Increased appetite, carbohydrate craving 80%,

weight gain

AD

Increases markedly with age
Unusual

Usually in severe case

Early and profound impairment

Usually associated with memory
impairment

Common

Less common

Sadness, tears, anhedonia, apathy,
guilt

Usually have delusion of misidentification
or persecutory type and usually occur
in middle or late stage

Less common: anorexia and weight loss

Source: McKhann MG, et al. 2001;" Muanapaisan W, et al. 2003;"® Muanapaisan W, et al. 2005;"® Greqory CA, et al. 1996;”" Mendez M, et al. 1993.22

Tratament

a) inhibitorii de colinesteraze nu si-au dovedit eficienta in dementa fronto-temporala

b) antidepresivele, in special inhibitorii de recaptare a serotoninei, pot fi recomandati in dementa

fronto-temporala
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PATOLOGIA DEGENERATIVA ARTICULARA

Boala artrozicd se defineste ca o afectiune degenerativd a cartilajului articular cu
deteriorarea acestuia si reactie din partea osului subcondral. Reprezintd o cauzd importanta de
durere si invaliditate la varstnic.

Fiziopatologia bolii artrozice include atat modificari la nivelul cartilajului articular cat si
la nivelul lichidului sinovial.

Prima modificare este Tnmuierea cartilajului articular, initial Tn zone supuse stresului
mecanic. Odatad cu progresia procesului patologic, integritatea de suprafatd a cartilajului se
pierde si astfel se subtiazd. Apar fisuri verticale, care se extind in grosimea cartilajului cu
detasarea unor zone de cartilaj in cavitatea sinoviala. Osul subcondral devine neacoperit si sufera
un proces de sclerozare. Ulterior in structura osului subcondral apar chiste subcondrale.
Concomitent, ca expresie a reactiei reparatorii, se vor forma osteofite marginale, prin hiperplazie

de tesut 0sos.
/}

Eroding
cartilage

Erading
meniscus

Lichidul sinovial este format prin ultrafiltrarea serului de cétre celulele care alcatuiesc
membrana (sinoviocitele). Sinoviocitele produc, de asemenea, componentele proteice majore din
lichid, acidul hialuronic. Lichidul sinovial aduce nutrienti cartilajului articular avascular si
asigurd vascozitatea necesard absorbtiei socurilor in miscarile lente si elasticitatea necesara
absorbtiei socurilor in miscarile rapide.

Boala artrozicd e caracterizatd prin scaderea concentratiei de acid hialuronic si cresterea
continutului de apa a matricei extracelulare.

Mormal Joint Osteoarthritis  Rheumatoid Arthritis
Muscle
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Normal and Arthritic Joints
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Prevalenta bolii este la categoria de varsta 65-74 ani de 39% pentru afectarea
genunchiului si de 23% pentru afectarea articulatiilor coxofemurale. La vérsta de 75-79 ani
aproximativ 100% din populatie prezinta semne de boala artrozica.

Factori de risc pentru boala artrozica: varsta

sexul
obezitate
traumatisme
genetici
endocrini

Tabloul clinic

Pacientii cu boala artrozica acuza, in general, artralgii insidioase in timpul activitatii
obisnuite. Initial, durerea cedeazi la repaus. In final, durerea apare chiar si in repaus. Poate
apdrea redoarea matinald, cu duratd sub 30 minute. Mai pot fi observate tumefieri articulare
intermitente.

Gommaon pain
sites

Feet —

Examenul obiectiv

- in fazele timpurii
- articulatiile pot aparea normale
- mersul poate fi antalgic, daca articulatiile membrului inferior sunt
afectate

- in fazele mai avansate
- osteofitele pot fi vizibile sau palpabile
- articulatiile pot fi calde la palpare
- limitarea miscarilor articulare poate fi observata
- crepitatii articulare pot aparea la mobilizarea articulatiei
- hidrartroza poate fi frecventa la articulatiile superficiale
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Clasificare
I. Boala artrozica idiopatica ( primara )
Localizare: - maini: - noduli Heberden si Bouchard
- MCF 1
- picioare - haluce valg
- genunchi (gonartroza )
- sold (coxartroza )
- coloana vertebrala : - discuri intervertebrale — spondiloza
- artic. apofizeale
- ligamente
- alte localizari — umar, artic. temporo-mandibulara, carpo-metacarpiana
Generalizatd: - minim 3 grupe articulare
- mai frecventa la femei

I1. Boala artrozica secundara
1. Traumatica
2. Infectioasa — artrite septice
3. Inflamatorii — AR. B. Paget
4. Metabolice — guta, hemocromatoza, condrocalcinoza
5. Endocrine — acromegalie, HPTH, hipotiroidism, DZ.
6. Neuropatice — artic. Charcot
Boala artrozica afecteazd, dupd varsta de 55 ani, mai frecvent femeile decat barbatii. La
femei, boala se localizeaza in special la articulatiile interfalangiene, metacarpiene, metatarsiene,
precum si la genunchi. La barbatii, intre 65-74 ani, soldurile si genunchii sunt mai afectate.
Localizarea leziunilor:
Mana: artic. IFD = nodulii Heberden
artic. IFP = nodulii Bouchard ( index si medius)
- deformairi si deviatii ulnara, radiala
- artic. MCF I — subluxatii

Osteoarthritis
(late stage)

Fusiform
swelling <
of joints

Heberden's nodes

Picior: - MTF I = haluce valg
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Genunchi:

portiunea mediala si laterala a platoului tibio-femural

deformari — genu valgus, genu varus

mai frecvente la femei, obezitate

Worn articular
cartilage

Narrowed
joint space

Osteophytes

Damaged

medial meniscus

Bony sclerosis
and cysts

Figure 1. Osteoarthritis of the Medial Side of the Knee.

Table 1. Features That Distinguish Various Causes of Chronic Knee Pain from Osteoarthritis.*

Condition

Chronic inflammatory arthri-
tis, including rheumatoid
arthritis

Gout or pseudogout

Hip arthritis

Chondromalacia patellae

Anserine bursitis
Trochanteric bursitis

lliotibial band syndrome

Joint tumors
Meniscal tear

Anterior cruciate ligament tear

Features According to History

Prominent morning stiffness
Other joints affected

Other joints affected (especially

in cases of gout)

Relatively young age of the patient
Predeminance of patellefemoral
symptoms

Lateral hip pain

Nocturnal or continuous pain

Prominent mechanical symptoms

(e.g., buckling or locking)

Prominent mechanical symptoms

UMF "luliu Hatieganu" Cluj Napoca
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Features of Physical Examination
Other joints swollen or tender
Other joints swollen or tender

Pain with hip rotation
Groin tenderness

Tenderness only over the patello-

femoral joint

Tenderness distal to the knee
overthe medial tibia

Tenderness inthe region of the
lateral hip

Tenderness of the iliotibial band

Tenderness overthe joint line
Positive McMurray test}

Positive Lachman testf
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Laboratory Features

Increased erythrocyte sedimenta-
tion rate
Inflammatery synovial fluid

Inflammatory synovial fluid contain-
ing crystals

Bloody synovial fluid
Possibility of an abnormal radiograph
Meniscal tearon MRI

Anterior cruciate ligament tear on MRI
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Sold : -durere in regiunea inghinala - mers,urcare,coborare
-reducerea migcdrilor pasive - rotatie,abductie
-scurtarea membrului inferior cu pozitii vicioase in formele invalidante de boala

Coloana vertebrala: artoza disco-vertebrala

atroza interapofizard - sponilolistezis
Coloana cervicala:  C 5-C6, (disco-vertebrala)

C2-C3, C3-C4 (interapofizara)
Coloana dorsala: spondiloza hiperostozanta (boala Forrestier)
Coloana lombara: Sdr. radicular — S1, L5,L.4

Paraclinic
e Biochimic: - probe inflamatorii normale
e Ex. radiologic
in stadiile initiale - normal
tardiv -ingustarea spatiului articular
-osteoscleroza subcondrala
-chiste osoase subcondrale
-osteoporoza epifizard
-osteofite marginale
e Ex. lichidului sinovial: steril, clar
e Scintigrafia osoasa: Tc. - in stadiile
initiale de boala
e CT -pt. artroza articulatiilor
intervertebrale
-elemente compresive radiculare

This figure depicts the characteristic features seen in OA: joint space
narrowing, osteophytosis, and subchondral sclerosis.
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Obiective:

Tratament

ameliorarea durerii

cresterea mobilitatii articulatiilor afectate
impiedicarea progresiei bolii

Tratamentul nonfarmacologic

Treatment
Exercise

Resistance training
Aerobic

Unloading
Cane or crutch

Weight loss

Realignment

Braces and patellar
taping

Shoe inserts

Acupuncture

UMF "luliu Hatieganu" Cluj Napoca
Catedra Geriatrie si Gerontologie

Comments

Avoid if joint pain worsens. Progressive training
is most effective. Exercises in a pool or partial-
weight-bearing exercises are often tolerated bet-
ter than equivalent full-weight-bearing exercises.

A cane should be held contralateral to the affected
knee with the hand at the level of the greater tro-
chanter of the hip. The cane and the affected leg
should contact the ground at the same time.

Indicated when malalignment is noted on examina-
tion and painis unresponsive to other medical
treatments. Braces or taping can cause skin irri-
tation and can impede the return of blood flow
from the distal leg,

Reduces pain on average only moderately after sev-
eral sessions.
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Tratamentul farmacologic

Treatment

Acetaminophen

NSAIDs*
Naproxen
Salsalate

lbuprofen

Cyclooxygenase-2 inhibitors

Celecoxib

Glucosamine
Chondroitin

Opiates

Capsaicin

Intraarticular injections

Hyaluronic acid
Stercids

Tratamentul chirurgical

Dosage

Upto 1 g4 timesa day

375-500 mg twice a day
1500 mg twice a day

600-800 mg 3 to 4 times
a day

100-200 mg per day

1500 mg per day
1200 mg per day

Various

0.025-0.075% cream
3to 4 times a day

Varies from 3 to 5 weekly
injections, depend-
ing on preparation

Comments

Patients with liver disease oralcoholism should avoid.
Prolongs half-life of warfarin.

Take with food. High rates of gastrointestinal side effects, in-
duding ulcers and bleeding, occur. Patients at high risk for
gastrointestinal side effects should also take either a proton-
pump inhibitor or misoprostol.| There is an increased con-
cern about side effects (gastrointestinal or bleeding) when
taken with acetylsalicylic acid. Can also cause edema and
renal insufficiency.

High doses are associated with an increased risk of myocardi-
d infarction and stroke. Can cause edema and renal insuf-
ficiency.

Side effects are similar to those with placebo.
Side effects are similar to those with placebo.

Common side effects include dizziness, sedation, nausea
or vomiting, dry mouth, constipation, urinary retention,
and pruritus. Respiratory and central nervous system
depression can occur.

Can irritate mucous membranes.

Mild to moderate pain at injection site.

- interventii pentru osteoartroza genunchiului
- lavaj artroscopic
- artrodeza
- proteza articulara (artroplastie)
- interventii pentru osteoartroza soldului
- artrodeza

- hemiartroplastie (este inlocuit capul femural, iar acetabulul este pastrat)
- artroplastie totala
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“The desire to take medicine is perhaps the greatest feature
which distinguishes man from animals.”
Sir William Osler

FARMACOTERAPIA VARSTNICULUI

Progresele realizate in medicind si farmacologie a facut posibila tratarea multiplelor
patologii cu care se confrunta varstnicii. Desi acestia reprezinta mai putin de 15% din populatia
generald, ei utilizeazd 40% din totalitatea prescriptiilor medicamentoase. Utilizarea
medicamentelor la batrani reprezinta o problema deosebit de importantd. Desi medicamentul este
inainte de toate o sansa pentru pacientul varstnic, o posibild garantie a unei “imbatraniri reusite”,
riscurile prescrierii medicamentoase sunt majore la persoanele peste 65 ani.

Problemele terapiei farmacologice la varstnic sunt numeroase si in principal tin de
trei elemente: pacient, medic $i medicament.

Pacientul varstnic se caracterizeazd printr-o prevalentd crescutd a multiple boli
cronice care subliniazd necesitatea optimizarii terapiei pentru evitarea posibilelor interactiuni
medicamentoase §i maximizarea efectelor terapeutice. Pe de alta parte, modificarile fiziologice
ce acompaniazd imbatranirea (alterarea farmacocineticii, farmacodinamicii) influenteaza
raspunsul la tratament. De asemenea, afectarea cognitiva si senzoriald conduce la imposibilitatea
intelegerii regimului terapeutic si la aparitia de erori in administrarea medicamentelor.

Principala problema care tine de medic este reprezentatd de cunostintele insuficiente
asupra acestui grup populational, care conduce la ignorarea marilor diferente care existd intre
batrani si restul populatiei. Nerecunoasterea comorbiditatilor, teama de efectele adverse si slaba
intelegere a raportului cost-beneficiu, ca si a celui beneficiu-risc, sunt numai cateva din aspectele
frecvent intalnite.

In ce priveste medicamentele, reactiile adverse, considerate “pretul platit” pentru
controlul patologiei, sunt imprevizibile la batrani, datoritd unei mari heterogenititi in rezerva
fiziologica. De asemenea, modul de prezentare, costul si modul de administrare reprezinta
probleme importante in farmacoterapia varstnicului.

FARMACOCINETICA.

Farmacocinetica studiazd fenomenele care intervin in procesele de absorbtie,
distributie, metabolizare si eliminare a medicamentelor, indeosebi sub aspectul lor cantitativ,
determinant pentru evolutia in timp a actiunilor farmacologice.

Absorbtia intestinald. Imbatranirea normala se caracterizeaza prin scaderea secretiei
salivare, tulburdri de motilitate esofagiana, scdderea aciditatii gastrice, incetinirea golirii gastrice,
cresterea timpului de tranzit intestinal si scaderea debitului sanguin splahnic. Aceste modificari
insa nu determind prin ele insele o scadere semnificativa clinic a absorbtiei la batrani. Dar
imbatranirea se poate asocia cu conditii patologice (ex.: anemie pernicioasd, insuficientd
cardiacd, patologie vasculara splahnicd) sau cresterea consumului de medicamente (ex.:
inhibitorii pompei de protoni) care insa pot duce la alterarea absorbtiei intestinale a
medicamentelor la batrani.

Absorbtia parenterala este diminuata pe calea intramusculara si subcutanata datorita
scaderii perfuziei regionale, nefiind insd influentatd absorbtia secundara administrarii
intravenoase.

Consecintele imbatranirii cutanate asupra absorbtiei percutane nu sunt clar
demonstrate, ea parand a fi incetinita datorita scaderii vascularizarii dermice la varstnici.
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Distributia. Medicamentele, odatd ajunse in sange, in functie de proprietatile lor
fizico-chimice si de diferiti factori fiziologici se distribuie in toate cele trei compartimente ale
organismului: intravascular, extravascular si intracelular. Distributia poate fi uniformd sau
neuniformd, cea din urma fiind caracterizata prin acumularea preponderenta in anumite tesuturi.
Volumul de distributie reprezinta spatiul in care un medicament se acumuleaza in organism.

Modificarile compozitiei organismului cu imbatranirea sunt reprezentate de cresterea
tesutului adipos (cu 30-50%), scaderea apei totale (cu 15%) si a tesutului muscular (cu 30%). Ca
urmare, volumul de distributie si timpul de injumatatire a medicamentelor liposolubile (ex.:
benzodiazepine) creste, si totodata riscul acumuldrii, ca si prelungirea timpului de eliminare a
acestora. Nerecunoscut, efectul prelungit al acestor medicamente poate conduce la un efect
prelungit, chiar toxic dacd dozele nu sunt ajustate corespunzator. Pe de altd parte, volumul de
distributie al medicamentelor hidrosolubile scade, ramanand astfel in sdnge cantitdti crescute de
medicament, ce poate conduce la supradozaj. Dintre medicamentele implicate amintim:
digoxinul, warfarina, cimetidina, teofilina, aminoglicozidele si inhibitorii enzimei de conversie ai
angiotensinei.

In plus, denutritia (frecvent intalnita la batrani, intre 25-85%), ca si imbatranirea per
se duc la scaderea nivelelor albuminelor plasmatice. Ca urmare, concentratia medicamentelor in
sange, sub forma nelegatd, creste, acestea nemaiavand substratul necesar legarii in vederea
transportarii. Dintre medicamentele care circuld legat de proteinele plasmatice sunt: digoxinul,
warfarina, fenitoinul, haloperidolul, teofilina, disopiramida.

Metabolismul. Biotransformarea sau metabolizarea medicamentelor contribuie la
terminarea actiunii acestora fie prin determinarea unor modificari care favorizeaza eliminarea, fie
prin diminuarea sau anularea efectelor lor biologice.

Transformarile biologice ale medicamentelor se produc in principal la nivelul
ficatului.

Modificarile hepatice legate de procesul de imbatranire, reprezentate de reducerea
masei hepatice si a numarului de hepatocite, reducerea fluxului sanguin hepatic si alterarea cailor
metabolice, au efecte clinice importante in determinarea actiunii medicamentelor. Aceste
modificari variaza semnificativ printre varstnici, o metodd pentru determinarea amploarei
alterarii metabolismului hepatic nefiind inca disponibild. Testele functionale hepatice standard
nu evalueaza aceasta alterare, ele reflectand functia de sinteza si nu de degradare hepatica.

Reducerea fluxului hepatic cu varsta (cu 40-50% fata de tineri) determind o reducere
semnificativd a metabolizarii la primul pasaj hepatic, crescand astfel biodisponibilitatea unor
medicamente. De aceea, medicamente cum sunt: lidocaina, propranololul, unele blocante de
calciu, care necesitd transformarea hepatica in metaboliti activi, vor trebui administrate in doze
mici, crescute progresiv, pana la atingerea efectului terapeutic dorit.

In ce priveste alterarea cailor metabolice hepatice, daca activitatea enzimatica de faza
I (oxidare, reducere, hidrolizd) poate fi diminuata la varstnici, activitatea enzimatica de faza a II-
a (conjugare, acetilare, sulfatare) nu este in general modificatd. Ca urmare, trebuie cunoscute
caile de metabolizare a medicamentelor, cele ce necesita pentru transformare procese
caracteristice fazei I (diazepam, chinidind, amitriptilind) fiind de evitat.

Un loc mai important decat varsta per se in afectarea metabolizarii hepatice il ocupa
polipragmazia (frecvent intdlnitd la batrani), prin interactiunile intre medicamente. Un
medicament poate inhiba sau accentua activitatea unei anumite enzime hepatice, modificare care
la randul ei va altera metabolismul unui alt medicament.

Eliminarea. Epurarea din organism a medicamentelor constd in excretia acestora,
neschimbate sau sub forma de metaboliti, de catre rinichi, prin urina.

Functia renala scade cu varsta chiar Tn absenta unei patologii. Scaderea progresiva a
fluxului sanguin renal (cu pand la 40%), reducerea secretiei si reabsorbtiei tubulare, ca si
scaderea filtrarii glomerulare (cu pand la 30%) determind scaderea clearance-ului
medicamentelor cu eliminare renala.
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Pe langa aceste modificari fiziologice ale imbatranirii, boli concomitente sau diferite
conditii patologice frecvent intdlnite in practica geriatricd, cum ar fi: hipertensiunea arteriala,
insuficienta cardiacd, patologia renald intrinseca (nefropatia diabeticd, pielonefrita),
deshidratarea sau retentia de urina, afecteaza si mai mult declinul functiei renale.

In multe cazuri, medicamentele sunt excretate prin filtrare glomerulara (digoxin,
aminoglicozide), rata lor de excretie corelandu-se cu rata filtrarii glomerulare. Din nefericire este
dificil de a evalua exact afectarea filtrarii glomerulare, pentru ca, spre deosebire de tineri, la
batrani, creatininemia nu reprezinta un indicator fiabil al insuficientei renale. Nivelele serice ale
creatininei pot fi normale la batrani, chiar si in conditiile unei afectari renale importante, pentru
ca creatinina este un produs al catabolismului tesutului muscular care este redus la batrani.

Clearance-ul creatinei este un mai bun indicator al functiei renale la batrani, dar
datoritda unor probleme specifice varstei (incontinentd, afectari ale golirii vezicii, tulburari
cognitive) este greu de realizat.

Prin urmare, in practica se foloseste formula Cockroft-Gault:

140 - varsta (ani) X greutatea (kg)
72 X creatininemia (mg%)

la femei, X 0,85

Functia tubularad se deterioreaza de asemenea cu Imbatranirea, iar medicamente care
sunt secretate activ la nivel tubular (penicilina, litiul), prezinta o reducere a clearence-ului.

FARMACODINAMICA.

Farmacodinamica (totalitatea efectelor biochimice si fiziologice ale medicamentelor
si mecanismul lor de actiune) se altereaza cu procesul de Imbatranire, cel mai adesea dupd varsta
de 70 ani.
acestora, inclusiv datoritd scaderii numarului de receptori (ex.: betaadrenergici), ca si
modificarilor actiunii la nivel de postreceptor.

Un alt mecanism implicat il reprezintd scaderea eficacitatii sistemelor de
contrareglare.

COMORBIDITATILE — POLIMEDICATIA — RISCUL IATROGEN

Comorbiditatile sau prezenta simultand a doua sau mai multe patologii sunt frecvente
la varstnici §i reprezintd un motiv important pentru care tratamentul trebuie ajustat nevoilor
individuale ale fiecarui pacient. Rata comorbiditdtii a crescut progresiv incd de la inceputul
cresterii longevitatii. Cu imbdtranirea, incidenta si impactul comorbiditétii creste, avand drept
rezultat o depreciere a starii de bine si a abilitatilor functionale.

Studii epidemiologice au demonstrat ca persoanele peste 55 ani au in medie 2,68 boli
cronice, ajungandu-se pana la o medie de 5 boli cronice la persoanele peste 65 ani.

Frecventa patologiei multiple a varstnicului conduce adesea la polimedicatie, rezultat
atat al prescrierii medicale, cat si al automedicatiei.

Studiul NHANES III a evidentiat faptul ca aproximativ 30% din persoanele de peste
75 ani cu doua sau mai multe boli cronice, utilizeaza cel putin 5 medicamente Tn mod regulat.

Administrarea a numeroase medicamente favorizeaza aparitia accidentelor iatrogene,
fiecare medicament aducand atat riscurile proprii, cat si cele rezultate din interactiunea cu alte
medicamente.

Pentru a limita riscurile polimedicatiei sunt necesare cateva elemente: realizarea unei
evaludri aprofundate a situatiei clinice si stabilirea unui diagnostic exact; precizarea in raport cu
o patologie definita pe de o parte a utilitatii, si pe de altd parte a obiectivelor terapeutice;
stabilirea prioritatilor terapeutice.

Atitudinea traditionald in geriatrie era reprezentata de necesitatea scaderii numarului
de medicamente pentru prevenirea complicatiilor iatrogene. In ultimii ani insd, a aparut o dilema
intre polimedicatie (“errors of comission™) si realizarea faptului cd in procesul de evitare a
acesteia varstnicii nu beneficiaza de totalitatea terapiilor utile (“errors of omission”).
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O alta conditie care intervine in incidenta crescutd a polimedicatiei o reprezinta lipsa
coordondrii intre diferiti terapeuti. Adeseori, varstnicii consultd mai multi medici pentru
tratamentul variatelor conditii patologice. Acestia se pot ignora reciproc sau sia nu ia in
considerare o situatie clinicd ce este in afara specialitatii lor, omitdnd astfel o evaluare globala.
Aceasta lipsa de coordonare are ca riscuri acumularea, respectiv potentializarea aceluiasi efect
nedorit, nediferentierea unui simptom de efectele adverse ale unui medicament prescris de alt
medic, ca si cresterea interactiunilor medicamentoase.

Polimedicatia reprezintd un element important si in ceea ce priveste aparitia reactiilor
adverse, care la randul lor, prin nerecunoasterea si interpretarea lor gresitd ca o noud conditie
patologica conduce la prescrieri teraputice in cascada, si deci la polimedicatie.

Varstnicii prezinta un risc crescut de aparitie a reactiilor adverse. Principiul “Primum
non nocere” este in principal aplicabil la batrani.

Tipurile de reactii adverse ce apar la batrani variaza larg intre discomfort minor si
complicatii severe. Exista trei tipuri de reactii adverse in mod particular importante la batrani:
cardiovasculare, nervos centrale si anticolinergice.

Efectele adverse cardiovasculare sunt reprezentate in special de cresterea retentiei de
sodiu si deci a tensiunii arteriale, ca si de precipitarea decompensarii cardiace (antiinflamatoarele
nesteroidiene, antibiotice), aritmiile (antidepresivele triciclice) si hipotensiunea arteriald
ortostatica (diureticele).

Reactiile adverse nervos centrale (confuzii, halucinatii) sunt frecvente la
medicamentele lipofile, care strabat bariera hematoencefalica. De aceea, preparate ca cimetidina,
propranololul sau indometacinul sunt de evitat la batrani.

Antiparkinsonienele, antihistaminicele, antidepresivele triciclice, bronhodilata-
toarele, antispasticele au proprietati anticolinergice. Desi utile, efectele lor adverse (uscaciunea
gurii, tahicardie, constipatie, retentie de urind) sunt considerabile si se suprapun adeseori peste
situatii clinice comune la batrani, si drept urmare utilizarea lor se va face cu precautie.

ALEGEREA CORECTA A PREPARATULUI MEDICAMENTOS.

Unii varstnici pot avea dificultdti in obtinerea (distantd, infirmitati, motive
economice) si administrarea medicamentelor. Este practic fara utilitate prescrierea
medicamentelor daca pacientii nu si le pot administra. De aceea, forma de prezentare si modul de
administrare a medicamentelor sunt elemente importante in complianta la tratament a
varstnicului.

Varstnicii cu afectare cognitiva, tulburari vizuale sau de inghitire, ca si cei cu
afectiuni reumatismal degenerative la nivelul mainilor pot prezenta dificultdti Tn administrarea
preparatelor orale. Ca urmare, cutiile cu medicamente trebuie sa fie suficient de mari pentru a fi
manipulate cu usurintd; de asemenea sunt de evitat formele de prezentare cu sisteme de sigurantd
in deschiderea lor. Marimea, forma si culoarea medicamentelor joaca un rol important. Uneori
pacientii pot avea prejudecati legate de diferite culori: unii, de exemplu asociazd culoarea verde
cu otrava, iar altii considera preparatele rosii In mod particular periculoase. In ce priveste
marimea, atit cele de dimensiuni mari, greu de inghitit, cat si cele de dimensiuni mici, greu de
manipulat sunt de evitat la batrani.

O problema o constituie §i viteza cu care medicamentul strabate esofagul, cunoscute
fiind tulburarile motilitatii esofagiene la varstnici; se recomandd pozitia ortostatica, ca si
consumul suficient de lichide in timpul administrarii. Dacd pacientii au dificultati la inghitirea
tabletelor sau capsulelor, atunci preparatele lichide pot reprezenta o solutie utild. Un dezavantaj
al acestei forme de administrare il reprezintd dificultatea unei dozari corecte (utilizarea unei
linguri de dimensiuni gresite, posibilitatea umplerii acesteia, ca si a deplasdrii ei la cavitatea
bucala).

Administrarea parenterald a medicamentelor (nelipsitd nici ea de dezavantaje: durere,
personal disponibil) reprezintd totusi metoda in care complianta si siguranta administrarii este
asigurata.
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PRINCIPII GENERALE ALE FARMACOTERAPIEI VARSTNICULUI.
1. Evaluarea pacientului geriatric pentru identificarea conditiilor care necesitd tratament
medicamentos, care pot fi afectate negativ de tratamentul medicamentos si care pot
influenta eficacitatea tratamentului.

2. Utilizarea metodelor nefarmacologice ori de cate ori este posibil.

3. Cunoagsterea farmacologiei medicamentelor utilizate.

4. Evaluarea statusului clinic al pacientului ce poate influenta farmacologia medicamentului.

5. [Evitarea unor posibile interactiuni medicamentoase.

6. Pentru medicamentele cu eliminare renala, utilizarea formulelor de calcul sau a
nomogramelor pentru ajustarea corespunzatoare a dozelor.

7. Initierea tratamentului cu doze mici, crescute progresiv.

8. Determinarea concentratiei sanguine a medicamentelor poate fi utild in monitorizarea
potentialelor efecte toxice.

9. Asigurarea compliantei la tratament prin evaluarea capacititii cognitive si senzoriale.

10. Monitorizarea compliantei la tratament, a efectelor adverse si toxicitatii medicamentelor.
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