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PREFATA

Imbitranirea populatiei constituie una dintre cele mai importanie
probleme alc umanitatii §i ale Furopei. Deteriorarea asincrond a orga-
nelor i a tesuturilor la aceeasi persoand corespunde unui aspect funda-
mental si, deocamdatd, msuficient nterpretat, al senescenter.

Imbitranirea 51 patologile care vizeazd nemijlocit varsta inaintatd
pot fi definite in functic de persoani, de modalitatea de ingrijire, de
sistemele stiintifice, biologice, psihosociale, epidemiologice 41 de sind-
tate publicd, precum i de stiintele care au in vizor sinitatea.

Multi oameni de stintd sunt preocupati de intelegerea procesului
de imbitranire si de formularea unei defimtii cat may adecvate secolulu
XXI Cunoasterea perfecti a mecanismelor de imbatramire 1 elucidarea
factorilor de Tisc poate contribui la prevenirea unor efecte ale senescen-
tei precoce. Pentru aceast relevare, nu este suficient doar un punct de
vedere, ¢i este nevole de o acfiune coordonata, activa 1 umitard intre nu-
meroase discipline, este necesara o cercetare fundamentald a fecirun
aspect al procesului de imbdtrinire. Strategule de cercetare trebuie s3
aibi drept obiective majorarea sperantei de viatd si relevarea factonlor
ce determind o imbitrinire cu succes, adaptate la heterogenitatea si la
complexitatea varstei inaintate.

In plus, se cere evaluarea varstmculw la mivel de sanatate publica,
care ar include mentinerea sdnitdfii, prevenirea maladnlor, a deficien-
telor, & fragilitifii, in scop de a ameliora calitatea vietii, calitatea §i orga-
nizarea ingrijirilor, precum §i aspectul economic al sindtatii. Conexiunea
cercetarea in domeniul sanatatii publice $i cea din alte domenii stiinfifice
poate facilita mentinerea strategiilor | in ceea ce se referd la persoana
varstnica si la membrii familiei, imphicati in ingrijire.

Cresterea procentuald si absolutd a populatiei varstnice este unul
dintre atributele esentiale ale epocii contemporane, fiind un fenomen
demografic comun tuturor tirilor avansate,

Conform datelor oferite de Biroului National de Stansticd, la
inceputul anului 2011 in Republica Moldova, numérul de persoane cu
viirsta de 65 de ani si mai mari constituie 355334, iar cu varsta de peste
60 de ani — 512264 de persoane. Populatia virsmicd reprezintd un grup
heterogen din puncte de vedere social, demografic §i economic. Un
aspect specific Republicn Moldova este faptul ca 2/3 dintre persoancle
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in etate locuiese in mediul rural. Ritmul procesului de imbdtranire
demograficd in Republica Moldova este mult mai inalt, in comparatie cu
cel atestat in tinle dezvoltate.

La etapa actuala, studierea patologiilor cu o incidents inalta la virs-
tnici este de o Tnsemnitate majora, dat fiind speranta redusi de viatd a
populafici din Republica Moldova, dar i cresterea demografici a popu-
latier vérstnice, fapt care impune eforturi continue in spitalizarea 51 in
ingrijirea acestei categorii socialmente vulnerabild (biologic, economic
51 social),

Elaborarea metodelor de diapnosticare, tratament si de profilaxie a
patelogiilor cu o incidenid naltd la varstnici, prin studierea particu-
larititilor de evolufie a bolilor la acest grup de varstd, va contribui la
stabilirea precoce a diagnosticului cu inifierea tratamentului adecvat si
prevenirea decompensirii patologiilor cromice. Patologia viirstnicului
diferd de cea a adultului printr-o serie de particularitdti care vizeazi o
etiologie multipld, manifestiri clinice nespecifice, comorbidititi, compli-
catii frecvente, convalescentd prelungitd, metabolizare §i excretie modi-
ficatd a medicamentelor, deteriorare rapida in lipsa tratamentului adec-
vat. Existd g1 anumite particularititi farmacologice proprii populatiei de
peste 63 de am.

Depistarea maladiilor cronice $i cunoasterea factorilor de rise, a
cauzelor §1 a consecinfelor lor va permite reevaluarea modului de viata si
prevenirea maladiilor invalidizante,

Serviciul geriatric prin structurile sale, in orice {ard, contribuie la
ameliorarea de calitate a vietii persoanei vérstnice, acordind ajutor de
urgentd in stirile acute, monitorizind pacientii cu boli cronice,
implementénd misuri profilactice in acest grup de vérstd. Asistenta
geriatricd este importantd in conditu de spital $1 la domiciliu.

In tirile dezvoltate, persoancle care au depdsit virsta de 65 de ani
(virsta genatricd conform Clasificdrii Canadiene din 1998) de multi ani
se bucurd de ingryiri adecvate, specifice persoanelor de varsta a treia §i
de evaluare geriatrici complexd, aspecte medical si social,

in Republica Moldova decizia cu privire la crearea in fari a unuwi
serviciu medical specializat nou — Serviciul Geriatric — a fost luata abia
in anul 2007. Aceastd decizie are o semnificatie istorici pentru tara
noastrd s1 astiizi putemn afirma cu sigurantd ci suntem unica tard din



spafiul CS1, unde s¢ formeaza un serviciu geriatric care va acoperi tot
teritoriul Republicii Moldova.

Anul 2008 a fost un an de fondare 51 de deschidere a partilor
componente ale serviciului geriatric. Prin ordinul Ministrului San#tatii al
Republicii Moldova, nr, 469, din 25.12.2007, Cu privire la crearea
Centrului National de Geriatrie 5i Gerontologie 1a 02.01.2008, in baza
Spitalului Clinic al Ministerului S#nitatii a fost fondat Centrul
National de Geriatrie si Gerontologie, care are in vizor urmitoarele
obiective majore:

— Profilaxia patologiilor la virstnici.

— Ameliorarea stirii de sinatate,

— Sporirea nivelului de calitate a vietii.

— Prelungirea duratei medii de via(d in tard.

Au fost elaborate 51 repartizate in teren Indicatiile 5i Contrain-
dicaiile in spitalizarea pacientilor virstnici in sectia Geriatrie.

Pe parcursul anului 2009, in sectia Geriatrie au beneficiat de
asistentd medicald geriatnicd 750 de pacienti varstmer, dintre e1 70%
find din mediul rural al Republicii Moldova.

Prin Hotararea Consiliului Suprem pentru Stiingd §i Dezvoltare
Tehnologicd al ASM nr.181 de la 25 septembrie 2008 in cadrul CNGG, 2
fost creat Laberatorul Stiinfific de Gerontologie. in primii 2 ani,
directia stiintificd principald a laboratorului a constat in: determinarea
factorilor de risc in senescenta precoce, elaborarea metodelor noi de
diagnosticare, tratament §1 de profilaxie a maladiilor cu o incidentd inalta
la vrstnici. A fost evaluati situafia geriatricd in Republica Moldova prin
determinarea morbiditatii nu doar a patologiei somatice, dar si a proble-
melor mari geriatrice. Astfel, s-a aflat in vizor starea generald de sini-
tale @ persoanei vérstnice, starea psihica, aspectul nutritiv, sindroamele
mari genatrice, patologia somatici, problemele iatrogenice si polifarma-
ceutice, starea sociald,

In anul 2011, colectivul Laboratorului Stuntific de Gerontologie a
abordat o noud directie de studiere cu durata de 4 ani, care vizeaza
patologia cardiovasculard la virstnici, in special insuficienta cardiaci
diastolicdl, hipertensiunea arteriald sistolica izolatd, corelatia acestora cu
sindroamele mari geriatrice, acestea fiind probleme putin studiate pind
in prezent,



In scopul formarii cadrelor geriatrice, prin Decizia Consiliului
Stiingific al USMF |, Nicolae Testemitanu™ nr. 10 din 10.12.2008, a fost
creat Cursul de instruire universitard si postuniversitard in domeniul
geriatriei yi al gerontologiei.

In programul de instruire universitard pentru studentii anului VI,
facultatea Medicina, s-a introdus o disciplind noud - Genatna, cu insu-
sirea ulterioard in rezidentiat la specializarile Medicind Internd si
Medicina de Familie, a problemelor speciale ale geriatriei.

Pe parcursul anului 2008-2011, pentru medicii de diférite speciali-
ziin au fost orgamizate cursuri de perfectionare tematici in domeniul ge-
riatriei.

In scopul desfasurini serviciului geriatric pe intreg teritoriul tarii, la
25 decembric 2008 a fost emis Ordinud Ministrului Sandtitii al Repub-
licii Moldova nr. 503  Cu privire la organizarea asistentei medicale
geriatrice in Republica Moldova, in cadrul ciruia s-a previzut instalarea
in spitalele raionale st municipale a 386 de paturi genatrice, deservite de
39,5 umtap de medici penatrl, 1ar asistenta speciahizatd de ambulatorin
va fi asiguratd de 38,5 umtifi de medici geriatri. Pe parcursul anilor
2010-2011, au fost deschise noi scetii de Genatrie si, in prezent, numi-
rul de paturi genatrice este de 470,

In 2008, cu ajutoru! expertilor in domeniul Genatner s1 Geronto-
logier din Franta, Israel, SUA, s-au creat toate subdiviziunile CNGG,
insopte de demararea activitatilor respective, cu obtinerea de rezultate
semnificative in activitate.

In prezent, in fiecare spital raional sunt deschise sectil de genatrie
sau paturi geriatrice in incinta sectiilor de terapie. Pe langd spitalele
raionale activeazd sectiile diagnostic-consultative, care ofera consultatia
medicului geratru,

Au [ost claborate si aprobate de citre Ministerul Sanititii din
Republica Moldova, prin ordinul nr. 619 din 07.09.2010, standardele
penalrice si principiile de abordare a pacientului geriatric (10 acte
normative),

Colectivul Centrului National de Geriatrie 51 Gerontologie isi con-
tinud activitatea (aspecte practic, didactic i stiinjific), prezentand luc-
riri, care reflectd rezultatele cercetarii in domeniu, la simpozioanele din
tard si de peste hotare, incheind acorduri de colaborare cu specialisti in
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geriatrie de peste hotare §1 promovind dezvoltarea serviciului geriatric in
tar, ajustandu-1, in funcfie de posibilitati, la standardele mondiale.

Prin elaborarea compendiumului respectiv, ne-am striduit si -
frem specialigtii, implicafi Tn acordarea asistentei geriatrice, in prob-
lemele majore ale genatriei §i s3-i instruim versus necesitatile acestui
grup de populatie 51 modalitatea de acordare a ingrijmilor de acest tip.

Colectivul de autori



CAPITOLUL |

BAZELE GERIATRIEI $1 ALE GERONTOLOGIEI
SINDROAMELE MARI GERIATRICE

L1. NOTIUNI GENERALE DE GERONTOLOGIE

Gerontologia (din limba greacd geron ,batrin” si logos | cuvint,
stinjd”) este stiinta ce studiazi aspectele biologice, sociale si psiholo-
gice ale imbdtraniri omului, cauzele imbitrdnirii i metodele de inceti-
nire a imbatraniri. Astfel, o parte dintre gerontologi se ocupi de cerce-
tari fundamentale 51 de elaborarea teoriilor imbitrénirii, iar ceilalfi - de
elaborarea metodelor de incetinire a imbétrinirii. Pioner al gerontologiei
este considerat Michel Eugene Chevreul care, in 1880, implinise 102 ani
§! vorbea despre necesitatea infiintiri stiintei care si studieze procesul
de imbdtrinire. Un aport deosebit in aparitia 51 in dezvoltarea acestei
stunte l-au adus I. I. Metchmkoff, N. Amosov, V. M, Dilman. Anume
Iha Metchmkoff a introdus notiunea gerontologie in 1903. Se cere de
remarcat faptul i in Studiile optimismului savantul a elucidat nece-
sitatea studiern interdisciplinare a procesului de imbitranire. Metoda
propusa de catre Metchnikoff intru prelungirea durate: de viafi vizeaza
direct lucriinle lu din domeniul microbiologiei.

Instituirea gerontologier ca stiintd de sine statitoare a fost propusi de
catre James Birren in 1940. in 1945, a fost fondatd Asociaria americand
de gerontologie, iar, in 1975, a fost infiinfati prima facultate de
gerontologie, decanul find Birren. Din 1950 pénd in 1970 gerontologia se
ocupa mai mult de aspectele sociale i de ingnjire a virsticilor.
Descoperirea ficuti de cétre Leonard Hayflick in 1960 c¢a celula se poate
divide numai pénd la 50 de diviziuni a fundamentat aparitiv unei ramuri
noi a gerontologiei: biogerontologia.

Asadar, perontologia (stiinta despre imbatramire) are un caracter
mterdisciplinar st multidisciplinar, care se ocupi de cercetiirile din
domeniile biologiel, medicinii §i psihosociologiei. In gerontologie se
intersecieaza interesele, pe de o parte, ale biologiei, i, pe de altd parte,
ale medicimi §1 ale ocrotirn sandtiti; tot aici sc includ interesele
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economice st ale activitdtii eficiente a institutiilor de stat si a celor
publice.

Deci, gerontologia comportd un caracter interdisciplinar si multi-
disciplinar, care unegte nu doar gtiintele exacte, dar 51 disciplinele eco-
nomice, umanitare, sociologice, socivecologice, socioigienice, psiholo-
gice etc,

Gerontologia este consideratd | stiinid-mamad”, cu urmatoarele
diviziun;

1. Bingerontologia studiazd mecamismele $1 cauzele imbatrinim
umane de la nmivel de moleculd, celuld, organ 51 intreg organism §i
metodele de incetinire a procesului de imbétranire. Un rol deosebit se
acordd studierii rolului pe care-l define sistemul neurcendocrin in
procesulur de imbatrinire, in cercetirile sale, gerontologia utilizeazi
metode expenimentale, biofizice, fiziologice ete.

Metodele de studiere a procesului de imbdtranire

Studierea proceselor de imbétrinire a organelor $1 a functiei lor se
poate face cu ajutorul diverselor modele: studierea in vitro a celulelor
care provin de la organisme tinere si batrine s1 studierea m vivo a
procesului de imbdtrinire la ammalele de expenientdl, tinere 5i bitrane
{drozofile, soareci, iepuri etc.) si la oameni. Studierea procesuln de
imbitrinire se face la niveluri biologic 5i fiziologic.

Studierea procesului de imbitranire la oameni se face cu ajutorul a
cétorva tipuri metodologice:

1. Studii transversale, se ocupa de compararea indivizilor de virste
diferite. Acestea sunt simple de realizat 51 studiazi diferentele
dintre generatii, efectele selectici genetice

2. Studi longitudinale, monitorizeaza individul de la nastere pana
la moarte. Sunt mai complicat de realizat, din cauza duratei
lungi de timp 51 a costulu.

Pe de altid parte, unele maladii rare (sindromul Wemer, progeria,
trisomia 21 etc.) responsabile de imbdtrinirea prematur $i de reducerea
duratel de wiatd, pot servi drept modele de studiere a procesului de
imbditranire.

Obiectivul biogerontologier este atingere unel imbdtrinin cu
succes. Aceastd nofiune este atdt de importantd, incdt se inscrie in
perspectiva longevititii, Pentru individ este necesar claborarea sche-
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melor de mimimalizare a riscurilor intrinsec: odati cu avansarea in
varstd,

Au fost elaborate mai multe strategii capabile s intirzie imb&tra-
nirea §i s asigure 0 imbatrénire frumoasi.

2. Gerontologia chinicd sau genairia este stiinta medicald care se
ocupa de prevenirea, diagnosticarea si de tratamentul patologier la
varstnic.

1 (jerunmlogia sociald, de asemenea, este o shintd multidisci-
plinard. In gerontologia sociala sunt implicati specialisti din domeniile
stiintelor sociale, psihologice, demografice, de nursing, gerontologice
eic.

Dimensiunea sociald a gerontologien reiese din notiunile polimor-
biditate si cromicitate, caracteristice batranilor, s este determinati de
numéarul in crestere a detenoriinlor mentale, a asigurdrilor nevoilor
medicale $1 a optimiziri formelor de asistentd medico-sociali.

Suportul social acordat persoanelor varstnice influenteazi sanitatea,
fericivea s1 longevitatea.

Varstnicii cu mai mult suport $1 interactiune au mai puline nevoi de
ingrjin de sinfitate $1 au mai putind nevoie de spitalizare. Cel cu mai
putin suport, care tind sa fic izolati social, mult mai probahil ca triiesc
stereotipul varstmicului care defineste imbatranirea ca momentul dech-
nulu fizie, mental 51 social, cind oamenii se dezangajeazd si se retrag
din viatd 1 din societate. Angajamentul social se defineste prin 2 com-
ponente. Prima este mentinerea relatitlor sociale. A doua este practicarea
unor activitdti productive. De aceste doud componente depind calitatea
vietll varsiniculul, starea de bine subiectivi s1 satisfachia de a triin.

Cercetéirile care vizeazi vdrstnicti induc urmétoarele concluzii;

— lzwlarea este un factor de risc pentru sindtate,

— Suportul social, de naturd emotionald sau instrumentals, poate

avea efect benefic asupra sdndtitn.

— Nuexistd un suport umversal eficace pentru top mdivizii.

4, Psihogerontologia studiazd aspectele psihologice s1 psihiatrice
ale varsmicului. Aspectele psihologice ale imbdtrinirii ocupd un loc
important in gerontologia modernd, datontd crestern numirulur de
persoane varstnice. Psthologia imbatrinirn cuprinde aspecte din procesul
progresiv i weversibil al imbatrniri, cu care se incheie ciclul vielii,
corelate ¢u tipul personalititii, cu particularitdtile einice, rasiale,
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profesionale sau habituale ale individulul. Este domeniul carua medicul
wrebuie si<i acorde o atentie deosebiti. Gerontopsihologia utilizeazd
metodele st mijloacele  psihologiei  generale, pentru studierca
particularititilor psihicului gi celor cele comportamentale la varstnie,
precum §i a posibilitatilor psihoterapeutice de recuperare a modificanlor
induse de patologia geriatricd. Investigatiile medicale psthologice
vizeazd in egald masurd particularitifile involutiei psihice printr-o
atitudine relationald de incredere in posibilititile sale 51 in eventualele
capacitdfi restante, de incredere in atenuarea suferinter clinice, in
sporirea gradului de eficientd a tratamentului medical §i celui de
reabilitare.

1.2. INTRODUCERE IN GERIATRIE

Geriatria (din limba greacd geron ,bitrin™ 51 iawria Jratament”)
este 0 ramurd a medicinii ce se ocupd de preventia, diagnosticarea $
tratamentul bolilor care afecteazi pacientul varstnic §i de problemele
specifice procesului de imbiétranire.

Este o specialitate multidisciplinarid care presupunc cunostinte, in
primul rand, din domeniul medical, dar 51 din alte domenii, cum sunt:
psihologia, sociologia etc., devenind 0 stiintd de sine stitdtoare, cuprin-
zind nofiunea medicind internd a varstei inaintate.

Din istoria geriatriei. Deja din antichitate, oamenn erau interesatl
de gasirea metodelor, care i-ar scuti de chinurile bitranetn. Cartea
Canoanele Medicinii (1025) de Abu Ali Ton Sina (Avicenna) a fost
prima care oferea instructiuni in tratamentul pacienfilor varstnici,
prefigurarea gerontologiei §i a genatriei moderne, Intr-un capitol mnti-
tulat Regimul bdtrdnefii, Avicenna recomanda exercitii de tipul plimbari
si mersul cu calul. In capitolul I1I, se tratcaza problema regimului diete-
tic la persoanele virsinice, 1ar cateva capitole au fost dedicate pacien-
tilor vérstnici care sufereau de constipatie.

Celebrul doctor arab Tbn Al-Jazzar Al Qayrawan (Algitar, circa
£98-980) a scris o carte aparte dedicata medicinii §1 sanitati varstnicilor,
cirii despre tulburdrile de somn gi despre tulburirile cognitive, precum $i
o tezd in care trata cauzele mortalitifii. in secolul 9, un alt doctor arab
Ishaq Thn Hunayn (dccedat in 210) a scris Tratatul despre tratamentul
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uitdarii. Primul spital geriatric modern a fost fondat in Belgrad, Serbia, in
1881 de catre doctorul Laza Lazarevic.

In 1909, a fost propus termenul geriatrie de citre doctorul Ignaz
Leo Nascher, seful de departament al spitalului Mount Sinai (New
York), supranumit , tatil geriatriei”. In 1912, Nascher a infiingat la New-
York Secietatea geriatrilor, iar, n 1914, a Dipant cartea: Gerigtria,
Maladiile varstei inaintate §i tratamentul acestora. In Roménia, a fost
creat primul Institut de Gerontologie si de Geriatrie din lume, condus de
citre profesorul doctor Ana Aslan (Bucurest: 1952), care a desfasurat o
bogatd activitate stiinfificd §i practicd in domeniu, Existd 51 o scoald
legeand condusd in prezent de cdtre profesorul doctor lon Hurjui, pre-
sedintele Societdtii romane de gerontologie.

In Republica Moldova, in februarie 2008 a fost infiintat Centrul
National de Gernatrie si Gerontologie. Au fost determinate directiile
principale de activitate a CNGG: activitatea stiintifico-practica in baza
serviciulul geriatric 51 a laboratorului stitntific, formarea cadrelor
geriatrice, mveluri universitar si postuniversitar.

Importanta geratriei se datoreazi cresterii numerice a populatiei
varstice, fenomen mai accentuat in {arile dezvoltate economic, dar
prezent §i in tara noastrd. Prognozele demografice apreciazd ¢ si in
continuare populafia vrstnicd va creste mai rapid decit cea cu o varstd
mai tindrdl de 65 de ani. Conform datelor oferite de ONU, numirul po-
pulatiel varsinice in lume astizi este de peste 600 min, in 2025 va
constitui 1,2 mird, iar citre 2050 va ajunge la cifra de 2 mld, cind pon-
derca virstnicilor va fi mai mare decat ponderea copiilor. Procesul de
imbétrinire demograficd a afectat §i Republica Moldova. Conform da-
telor Biroului MNational de Stanstica, astizi in Moldova numarul po-
pulatier de peste 65 de am, constituie circa 355334, iar a pensionarilor —
cirea 700 000,

Geriatria este medicina unui grup de vérstd si reprezintd o
specialitate medicald multidiseiplinard si o sinteza mterdisciplinari
asupra prevenirii, supravegherii, terapiei pacientului virstic §i
readaptarea lui la viata sociald.

Conform Simpozionului canadian de geriatrie (1998), existd 3
grupuri de vrstd;

- é T4, dTlL-— goupul bitrdn-tinar: funchia este pastratd, mai

awepitcn Meatich §t cea culturald.
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—~ 75-84 de ani — grupul bitrin-matur: existd o instabilitate fi-

ziologica, dar §i a functionalititi unor aparate si sisteme; la cei
anterior sindtosi se adaugd o patologie.

peste 85 de ani — grupul bitriin-bitran: multitudinea de schim-
bin fiziologice §i organice, dar schimbirile depind de fiecare
persoand in parte.

Elementele care individualizeazi s fundamenteazi geriatna vizeazi
particularitafile biologice, clinice, fiziopatologice, terapeutice, psiholo-
gice de prevenire §i de readaptare ale bolilor varstnicului, aspectele
medico-sociale, cu implicini asupra familiel i asupra societatii.

Specificul genatriei este axat pe urmétoarele criterii:

Prezenta polipatologiei la virsmie.

» Necesitatea integriirii §i a ierarhizirii patologiei la varstnici,

Existents unei continuitiii in evaluarea si in  tratamentul
pacientului virstnic,
Necesitatea uner abordin multidisciplinare si interdisciplinare.

Obiectivele geriatriei sunt:

Prevenirea bolilor prin monitorizarea stirn de sinatate a
persoanelor varstnice.

Evitarea dependentel,

Evitarea evolutiei bolilor in cronicizare si in invalidizare.
Oferirea asistentel medicale multidisciplinare, care trebuie sa
acopere loate problemele medicale, functionale, mentale, sociale
ale vérstnicilor, printr-o evaluare geriatricd completd si printr-o
colaborare multdisciplinard cu alti profesionisti, constituind o
echipi aldturi de medicul genatru.

Recuperarea bolnavilor varsmici. Sprijinul §i ingrijirea acordati
pacientilor virstnici, care si-au pierdut autonomia fizic §i cea
sociali 5i necesitatea integriini acestora in comunitate.
Mentinerea caliti{ii optime a vietii, in functie de situatie.

Reahizarea acestor obiective se va face prin evaluarea geriatrica

complexd ce include: .

I, Evaluarea problemelor medicale prin aprecierea nutrifiei, stirii
organelor de simt, a cavitifii bucale, depistarea sindroamelor mari
geriatrice ctc. i

2. Evaluarea capacitifilor functionale. * ° ! 722 J_ﬁ?
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3. Evaluarea capacititilor cognitive datorate problemelor cogmtive §i
afective la varsinied.

4. TFvaluarea sociald a varstnicului cu implicarea: medicului geriatru,
nurselor geriatrice, fizioterapeutului, ergoterapeutulul, psihotera-
peutului, psihologulu $i asistentului social.

Evaluarea geriatricd complexi difera de evaluarea medicalad stan-
dard prin includerea unor nopiuni nonmedicale, prin accentuarea ca-
pacitatii functionale si a calititii vietii, §i descon se bazeazii pe acti-
vitatea unei echipe pluridisciplinare, care include, de obicei, un medic
geriatry, o nursd genatricd, un lucrdtor social ;1 un farmacist. Aceastd
evaluare permite diagnosticarea problemelor ¢e fin de sindtate, elabora-
rea unor tactici terapeutice si a unei evaludri ulterioare de momitorizare,
coordonarea problemelor care vizeaza ingrijirea, determinarea perioade:
de spitalizare sau de transfer de lungd durafa intr-o institutie.

Existd _instrumente”, speciale standarde de evaluare, accesibile g
eficiente, care, de asemenea, faciliteazii comunicarea mformatiei climice
printre persoanele care se implicd in ingrijirea sandtifii virstnicului s
monitorizeazd schimbarile ulterioare.

Instrumentele utilizate in evaluarea geriatricd complexa sunt:

-~ Secara Katz ADL (activities of daily living) si scala Lawion
IADL (instrumental activy of daily living), pentru evaluarea
capacitatii functionale a varstniculul.

— Examinarca MMS, evaluarea statutului mental.

— Scala genatrica de apreciere a depresiei.

— FEvaluarea echilibrului i a mersului conform scorului Tinerti,

— Evaluarea statutului nutritional prin determinarea IMC, &
albuminei i a prealbumines.

— Evaluarea organelor senzoriale (audifiv §1 senzorial).

— Ewvaluarea mcontinentei la varstmict,

— Aprecierea functiei sociale a varstnicului prin relainle pe care le
are sau la care aspird, a activittilor pe care le desfigoard, :
ajutorului care i se oferd sau de care ar avea nevo:e §i, in final
satisfactia subicctivi vis a vis de viata sociald, cuantificare:
ajutorului pe care pacientul genatric il are de la familie, prieten
or de la programe sociale speciale.
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Se propun mai multe strategii, in evaluarea pacientului varstnic:
|. Organizarea unei echipe mnterdisciplinare cu un mmimum in
evaluarea genatrich.

2. Utilizarea chestionarelor accesibile g1 vahdate.

3. Utilizarea scorurilor necesare intru o evaluare mai aprofundata,

4. Utlizarea formularelor de evaluare.

Genatnia mai poate fi definitd ca o medicind a sperantel pentru ziua
de maine. Medicul geriatru are menirea rezolvir concrete, complexe a
cazului clinic; il mtereseazi, in primul rand, cum trebuie sa arate un om
virstnic normal si sandtos si cum ftrebuie sd se prezmmte functile
fiziologice. care sd-1 creeze starea de bine. Medicul geriatru  trebwe s
posede o bogata instruire in biologia imbdatrinim, cunostinte aprofundate
in cardiologie, neurologie, psihiatrie, endocrinologie, reabilitare.

1.3. SENESCENTA UMANA

imbitrinirea este un proces complex ce se caracterizeazi prin
deteriorarea functilor fiziologice, un proces intrinsec al pierdeni viahi-
litatil i al cresterit vulnerabilitifii.

literatura anglosaxond se utilizeazd 2 termeni: imbdfrdnirea §
remescenfd.

Prin termenul imbdrranire se infeleg toate modificinle ce apar pe
parcursul vietii si care are atit componente beneflice de dezvoltare cat 51
componente malefice, de mvolutie.

Senescenta, cste faza de la maturitatea completd piind la moarte,
caracterizatd prin acumularea de produse metabolice §i prin sciderca
probabilitiitit de reproducere si de supravieluire. Senescenta se referd
doar la un proces degenerativ, cu modificir de virsta, care mfluenfeazi
nociv functiile organismului uman §i sunt determinate de trecerea timpu-
lui biologic.

Termenul senescentd este, de obicel, ulilizat pentru a denumi acele
transformdri de degradare, instalate in decursul elapet de postmaturare 51
care stau la baza vulnerabilitdgii crescute $1 a diminuirn capacitifu de
supravietuire. Desi senescenta este doar o etapd a procesulun de imbdarri-
nire, in limbajul obignuit §i in genatrie se utilizeazd adesea termenul
imbdtrdnire cu sens de senescenfd.
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Teoriile imbatranirii
Senescenta cste un proces complex, fiind determinatid de factori

genetici §i de factori externi. Teoriile Tmbatrnirii sunt multiple (peste
300 de teorii), insd niciuna oferd explicatii certe versus cauzele si
mecanismele imbitranirii. Gerontologii considerd imbétranirea un
proces multifactorial. In lumea stimtifica exista mai multe clasificari ale
teoriilor imbatranirii,

IIM.'I"..:—

Teoriile imbétranirii pot {i divizate in 2 grupuri:
I. Teorii bazate pe genom:
Programate;
Teoria genelor modificatoare ale imbitraniii.
Teoria genelor nespecifice ale imbdtranirii (gene pleiotrope).
Teona genelor specifice ale imbétranirii.
Teona genelor de longevitate,
Teoria redundantei gened,
Teoria repardrii genei,
Teoria imbétranirii morfologice, pasive, lente,

Neprogramate:
Teona erorilor in sinteza proteici.
Teoria mutatiilor somatice.

II. Fard determinare geneticd directd:
Teorii de organ (dereglin in functionarea unor organe):
a. Teoria imunologica.

b. Teoria neuroendocrini.

Teorn fiziologice (deteriordiri cauzate de deregldrile proceselor
fiziologice):

A. Detenoran primare bazate pe factor::

a) Deorigine metabolici:

— teoria autointoxicarii.

- teoria acumuldni de produsi reziduali.

— teonia dereglirii in modificarea structurii primare in etapa

postiranslationali.

b} Intrinseci ai reactillor chimice: teoria radicalilor liberi,

¢) Factor: externi.
B. Deterioriri secundare: teoria legturilor incrucisate.
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Clasificarea teoriilor imbditrinirii dupi Schulz-Aellen (1997):
L. Teorii stocastice (probabile) admit ¢ mecanismul imbatranirii ar fi
legat de hazard:
. Teoria mutafiilor somatice.
¢. Teorna erorilor catastrofice.
d. Teoria degradéni si reparirin ADN-ului
¢, Teoria deteriordri protemelor.
[. Teoria legiturilor incrucisate.
g. Uzura.
h. Teoria radicalilor liberi.
Teorii programate (genetice):
a. Teona genetica.
b
c
d
e
f.
g
h
1.
J-

o

11,

. Genele mortii.

. Distrugerea selectiva.

. Dereglarea diferentierii.

. Acumulare de alterin,
Teoria neuroendocring.

. Teoria imunologici.

. Teoria metabolicd.
Ceasul de imbatranire.
Teoria evolutionisti.

Clasificarea teoriilor in functie de nivelul de integrare (Zin,
Chen, 2005):

A. Lanivel de organism:
Teoria de uzurd (Sacher, 1966).
Teoria catastrofelor de erori (Orgel, 1963).
Teoria dereglarilor de stres (Style, 1970),
Teoria de autointoxicatie (Metchnicotf, 1904),
Teoria evolufiomstd (Williams, 1957).
Teoria pistririi informatie,

B. Lanivel de organ:
Teoria endocrind {Korenchevsky, 1961).
* Teona imunologicd (Walford, 1969).

C. Lamvel de celula;

» Teoria membranelor celulare (Zg-Nagz, 1978).
* Teoria mutapulor somatice {Szillard, 1959).
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Teoria mitocondriala (Miquel, 1980)
Teora mitecondrial-lisosomald (Brunk, Terman, 2002),
Teoria proliferirii limntei celulare (Hayflick, Moorhead, 1961).

D. Lamvel de moleculi:

Teoria acumulinii ADN degradat (Vilenchik, 1970).
Teoria elementelor de urma (Eschhorn, 1979).
Teoria radicalilor liberi (Harman, 1956).
Teona legiturilor incrucisate (Bjorkstel, 1968).
Teoria stresului oxidativ (Sohal, Allen 1990; Yu,Yang, 1996).
Teona glicozilirii neenzimatice (Cerami, 1985).
Tearia intoxicatier cu carbonil (Yin, Brunk, 1995).
Teora mutatiilor pentee,
Teoria scurtdru telomerelor (Olovnicov, 2001).
Programarea geneticd a imbitriniri este fundamentatd de urma-
toarele constatir:

L.

2.

e

e

9.

10.

Durata maximi de viatd depinde de specie: 120 de am pentru
o,

Diferentele intre duratele de wiatd ale gemenilor univitelini
sunt de 2 or mai mict decét intre frat

Longevitatea este ereditarid,

Durata medie de viafd este mai lungd la femei,

Modificarile monogenice (sindromul Wermer), ca 51 unele mo-
dificari poligenice, produc aspecte de imbitrimire accelerati.
Agentil genotoxici modificad durata vietii (radiatiile).
Longevitatea unor specii depinde de eficacitatea mecanismelor
de regenerare a ADN.

Copiii nascuts de la mame cu vérsta inaintatd au o sperantd
sclzutd de viafd.

Expernientele de la incrucizar (soareci, nematode, Drosaphifla)
au dovedit imphicatia genomulu in durata vietii.

in culturile de tesuturt, celulele au o capaciate limitatd de
diviziune, ce depinde de specia de la care provin.

Din punct de vedere celular, se deosebesce doud forme de imbitranire;

Mitoticd (ficcare generatie noud de celule imbitréneste).
Postmitotica (neuroni, cardiomiocite — celule ce nu se multipli-
i 5l imbdtrinese o datd cu tot orgamismul),
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Senescenta celulard este un fenomen prin care celulele diploide
(fibroblastele) pierd capacitatea de a se divide, in cultuni de celule acest
numiir de diviziune este in jur de 50, dar multe celule devin biitrine
inainie de a atinge aceastd cifr, deocarsce ADN-ul este mutant 5i afectat
de difenti radicali, Acest fenomen de senescentd celulard este cunoscul
51 sub forma de limita lu Hayflick.

Procesul normal de imbétranire evolueaza treptat citre senescentd,
1ar senescenta este stadiul final al imbéatrénirn, céand celulele nu mai
prolifereazi, ele devenind rezistente atit la proliferare, cat 51 la apoptoza.

Un factor important in senescentd il reprezintd ,ceasul” molecular
sau telomerele, Telomerele sunt secvenle repetitive de ADN, situate la
cxtremmtitile libere ale cromozomilor lmeari. La om sceste capete contin
2-3 kb de secvente repetitive (TTAGGGH; in ADN-ul telomeric sec-
ventele TTAGG sunt orientate cu extremitifile bogate in G la capatul
3'OH liber, aparand astfel, In final, orientate in tandem pe cele 2 catene ale
ADN-ulu1 de la capetele cromozomilor. Telomerele nu sunt gene codi-
ficatoare, dar ele au rolul de a cronometra fiecare diviziune celulard, de
asemened, in condifii normale telomerele impiedicd fuziunea extremita-
tilor cromozomiale cat §i dezintegrarea ADN-ului, fiind fotodata respon-
sahile de fixarea cromozomilor de membrana nucleard.

Procesul de senescenid poate fi inteles prin descrnierea teorulor
imbatranirii:

Teoria de apoptozi celularid

Aceastd teorie a fost aprofundati de catre acadenucianul V. P.
Skulachev, bazindu-se pe teoria lui August Weismann. Apoptoza (gr.
apaptesis — caderea frunzelor) este un proces de moarte celulari progra-
mati, urmati de modificdri citologice caracteristice (marcheri
apoptotic) $i mecanisme moleculare de semnalizare. Este o formd de
moarte celulard, urmatd de micsorarea dimensumlor celule:, de conden-
sarea 51 de fragmentarea cromatinei, formarea de vezicule cu organitele
celulare, fard si fie eliberatd citoplasma extracelulard. Poate sa apari in
cazul in care o celuld este deterioratd in rezultatul unor defecte ale
reparatici, unor mfectii cu virusuri sau in tmpul unui stres; de asemenea,
poate {1 indusd in urma unor defecte ale materialului genetic §1 a radiafies
ionizante sau in rezultatul influentei substantei chimice asupra gener de
supresiune a tumorn. Apoptoza detine un rol important in echilibrul
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homeostazic al celulelor, astfe] eliminindu-se celulele care nu mai sun
functionale sau care au acumulat multe substante toxice; in infectiil
virale apoptoza impiedica raspindirea mfectiei in celulele invecinate.

Din punctul de vedere al academicianului Sculacev, imbatrinire:
este rezultatul faptului precum cd in organism mor mai mulie celuls
decdt se nasc, iar celulele moarte se inlocuiese cu tesut conjunctiv.

Teoriile stocastice admit ca prmcipiu ¢ mecanismul imbatréniri
ar i legat de hazard si este influentat de factorii externi.

Teoria ,catastrofelor prin acumulare de erori” (Orgel, 1963)
completeaza teoria mutatiilor somatice:

* Producerea §1 acumularea progresivd de proteine dereglate, ca

un rezultat al erorilor survenite in cursul transcriptiilor s
traductiilor (la nivel de ADN si ARN) ce asigurd sintez:
proteinelor in celula.

* Incorporarile gresite de aminoacizi in structurile polipeptidice.

* Proteinele deteriorate, mai ales, enzimele nu-si mai pot indeplini

rolul functional.

* Cu toate ¢ existd un mecanism eficient de distrugere endo-

celulard a acestor , rebuturi”, totusi unele se acumuleazi.

In prezent teoria ,catastrofelor prin acumulare de eron” are o
importantd mimmi ce tine de procesele de mbiatranire genetici
neprogramata,

Teoria ,,proteinelor degradate™, bazati pe teoria Orgel modificats
§! pledeazi pentru acumularea de proteine alterate dupa sinteza lor prin
uncle procese endocelulare.

Aceste proteme degradate sunt eliminate prin:

= 3 mecanisme citosolice (folosind ATP);

~ 3 mecanisme lisosomale;

— 1 mecanism mitocondrial,

In decursul imbatranirii, mecanismele lisosomale opereazi mult
mai greu § le incarca mult pe cele citosolice care nu sunt atit de fiabile
in senescentdl, Proteinele degradate se acumuleazi gi celula imbatrineste.

Teoria degradirii si repariirii ADN-ului (teorie derivati din
cea a catastrofelor).

Destinul celulei $1 desfisurarea procesului de imbatranire depind de
clicienta mecamismelor de reparare a ADN-ului alterat, In celulele
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bitrane, procesele de reparare sunt mai putin eficace, printr-o eficienti
scizutd a sintezer de ADN,
Alterarea sintezei de ADN s1 de ARN este cauzata de:
= Factori exogeni: raze UV, X, iradieri radicactive, anumite
substante genotoxice (substantele alchilante, colchicina etc.),
* Factorn endocelulari: agitatia termucd 51 produsele metabolis-

mului,

* Alterdri ale lanturilor ADN spontane prin procesul de | legituri
incrucisate”. De aict rezultd o teorie a imbitrnirii - leoria
legaturilor incrucisate™,

Teoria imunologici a imbéitrinirii

Durata 51 calitatea perioadei de involutie depinde de scaderea
eficacitatii protectoare a sistemulw imunologic la varstnici, prin dimi-
nuarea raspunsului imun al celulelor imunocompetente. Imbatrinirea
mmunologicid a fost corelaid cu involutia timusului §i conferd organis-
mului virsticului o anumitd imunodeficientd. Este cunoscutd rezistenta
mai redusé a bétranilor la infectii si la dezvoltarea tumorilor maligne. In
acelagi ump, in pofida diminudri raspunsului imunologic, batrdnii ma
sunt protejat destul de eficient. Este man probabil ca sistemul imun sa
nfluenteze imbatrinirea prin procese autoimune, decat printr-o defi-
cientdl. Existdi posibilitii farmacologice de a influenja asupra sistemului
imun la batréni prin utilizarea imunomudulatoarelor naturale si sintetice.

Teoria neuroendocrina a imbatranirii

Renumitul doctor gerontolog, Vladimir Dilman de la Institutul de
Oncologie din Sankt-Petersburg a emis teoria neuroendocrind a
imbatranirii, conform céreia sistemul neuroendocrin sub controlul axei
hipotalamohipofizare coordoneazi intreaga activitate neurovegetativa a
organismului, asigurind buna functionare §i integrilatea morfologici s
structurald a tuturor organelor interne. Adeptii acestei teorii sustin rolul
major al neurohormonilor in reglarea schimbirilor legate de vérsti.
Pierderea de neuroni monoaminergici, asociatd cu scaderi ale functiilor
motoare i cognitive are loc, in special in locus coeruleus 51 in substan-
Ha migra, iar a celor colinergici in hipocampus, nucleus caudatus,
putamen s in cortexul celebral. Pierderea de hormoni steroizi in meno-
pauzi poate duce lz aparitia de conditn favonizante osteopuroze.

Neuronii sunt celule postmitotice care nu se divid pe parcursul
vietli §i au virsta organismului. La vérstele foarte mari dispar pini la
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25% din neuroni, Cu virsta scade numirul de receptori neuronali, sunt
dezorganizate refelele neuronale, se modificd activitatea enzimelor
neurotransmititonilor.

Modificdrile senile ale sistemului nervos sunt completate de cele
ce survin in sistemul éndocrin. Sunt hormoni ai ciror prezentd in
organism scad aproape cu 90% sau pind la nivelul de castrare, ca
estradiolul i progesteronul la femer. Scaderea dehidroepiandroste-
ronulur pare suficient de importantd §i acest steroid este considerat un
medicament geriatric posibil. O scidere mai putin semmificativd o au:
tiroxina, testosteronul, glucocorticosteroizn s aldosteronul. Cresc
semrificativ: hormonul luteimizant 51 hormonul stimulator 1l foliculilor,
Aceste schimbiri hormonale produc modificin somatice, de tip imbitra-
nmire, ce definese menopauza (modificinle aparatului genital, osteopo-
roza). Odatd cu avansarea in vérsta se deregleazi functiile regulatoare la
nivel de sistem neuroendocrin fafd de toate organele interne ce influen-
teazd imbdtrinirea propriu-zisi.

Teoria radicalilor liberi (RL) este bazatd pe mecanisme endoce-
tulare ce altereazd genele (ADN) si protemele.

Radicalii liberi sunt produse intermediare nocive, extrem de dis-
tructive, au un numdr impar de electrom gi o durati de existen}d extrem
de scurtd (peroxidul de hidrogen, radicalul hidroxil i oxigenul singlet).
Unu RL apar in metabolismul obignuit, alfii sunt produsi in procesul de
peroxidare a hpidelor, in prezenta ionilor de metal.

Odatd cu avansarea in vérsti, creste progresiv concentratia radi-
calilor libert, Crese consecinfele nocive ale RL, prin inducerea leziunilor
moleculare, macromoleculare si subcelulare. Cumularea alterdirilor
ADN-ului din genom, ale ARN-ului, ale enzimelor 31 ale unor molecule
structurale lipidice i proteice provoaca senescenta si moartea. In fiecare
celuld, in fiecare zi se produc circa 1000 de alterén ale ADN prin RL.

Totodatd, se observd o scidere progresivd a antioxidanilor si a
eficientei sistemelor (a enzimelor) de reparare. Radicalii liberi fac
vulnerabile structurile biologice §1 metabolice. Crese in medie factorii
prooxidanti (ménre permanentd cumulativd) — radiatule, poluarea chi-
micd, fumatul. Un rol important 1l joac3 carenfa alimentari de antioxi-
danfi la virstnici (antioxidanti exogeni, vitamina E, C, flavonoidele,
beta-carotenul, glutationul, seleniul, antocianidina). Utilizarea anti-
oxidanjilor nu prelungeste durata maximd de wviata, dar prelungeste
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durata medie. Cel mai eficient mijloc de actiune este aportul scizut de
calori, care scade rata oxidirilor.

Astdzi este cert faptul cd se poate prognostica o prelungire a duratei
medii de viald $ in cadrul celor 6 boli de bazi ce scurteazi viata (emfi-
zemul pulmonar, ateroscleroza, cancerul, artrita, ciroza hepaticd si
diabetul de maturitate) cu ajutorul antioxidantlor;

* (Care capteazd i detoxificd radicalii liberi (superoxiddesmutaza,
catataza, glutation-peroxidaza, tireodoxina) - enzime antioxi-
dante endogene,

* (Care sechestreaza metalele de tranzitie (fier, cupru) ce deservese
o sursd de electromi liberi (transfenna, lactofenina, ceruloplas-
minaj.

Teoria ,legiturilor incrucisate” este asemindtoare ¢u meca-
nismul de actiune a radicalilor liberi, insa rolul agresiv il are glucoza,
care poate interachiona in reactii chimice cu diferite proteme, astfiel
afectind funcpia lor. Moleculele de glucozi unindu-se cu proteinele au
capacitatea de a lega moleculele de proteme intre cle, din aceastd cauzd
celulele mai rdu functioneazd, acumulandu-se detritus celular. Una
dintre manifestinle unor astfel de leghtun este pierderea elasticitifi
tisulare, vizualizandu-se la exterior prin apantia ridurilor. Cea mai pe-
riculoasi insd este prerderea elasticititin vaselor sangume $i a elasticititi
pulmonare. In principiu, celulele posedd un mecanism de distrugere a
legitunlor incrucisate, dar acest proces meccsitd consum excesiv de
energie. Actualmente, existd preparate care distrug legitunle incrucisate
si le transforma in substante nutritive pentru celuld.

1.4. CRITERII DE IMBATRANIRE, DIAGNOSTICUL
GERONTOLOGIC

Criteriile de imbétrinire

Procesul de imbitranire implica o serie de modificari morfofuncti-
onale ale organismului, care se desfsoard conform unwi anumit program
de timp. Unele dintre aceste modificin constituie indicatorn procesulu
de imbdtrinire 51 pe baza lor se poate preciza varsta biologicd a unin
subiect care, in conditii ideale, coincide cu virsta cronologicd — imbatra-
nire normald sau ortogend., Dacd virsta biologicd este mai mare decil
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cea cronologicd este vorba de o imbitrinire accelerats, iar in cazul cind
este mat micd — imbdtrinire intirziati,

Virsta biologicd st ntmul de imbitrinire depind de:

— factorii geneticy;

~ facton de mediu;

— factorii patologici (boli infectioase, toxice, degenerative, post-

traumatice).

Factorit patologici duc la o imbandnire acceleratd i, deoarece apar
51 modificin morfofunctionale nol generate de afectiunea respectiva,
imbérinirea in aceste cazun este 5i partologicd.

Indicatorit imbitrinirii sunt numiti marcheri sau criterii.

Selectia indicatorilor s¢ face conform unor caracteristici:

— posibilitatea de detectare simpli;

— corelatia lor cu procesul de imbdtrinire deja de la 40-45 de ani;

— caracterul lor obiectiv (credibilitatea lor);

— posibilitatea de a fi apreciati cantitativ,

Folosind aceste criterit s-au intocmit diferite scoruri de evaluare a
varstel biologice (Tubelele 1.4.1, 1.4.2).

Pentru orice perioadd existd ,criterii” caracteristice. La etapa de
presenescentd, punctajul este realizat n mare parte de schimbarile
tegumentelor 5i ale parului, apoi de cele ale aparatului cardiovascular,
ale sistemului auditiv si ale vazului. Pentru ¢tapa de virstnic (peste 65 de
ani), punctajul se datoreste aparatului cardiovascular, sistemulu nervos
s analizatorilor, Perioada de batrénete (senescenfa — peste 75 de ani)
este dominatd de modificarile sistemului nervos, urmate de cele ale siste-
melor cardiovascular 51 osteoarticular. Printre criteriile de viirstd, unul
dintre cele mai importante este apanifia menopauzei la femei (in jur de
45 de ani).

Tabelul |.4.]
Evaluarea varstei biologice

Aparate si sisteme Criterii n'“ff"f_:t“zdr i
Elasticitate scazutd 0(2]3] 4
I Picle i Umiditate scizuta 0(2/3] 4 |
1 Riduri of(1j2] 3 |
Pele semile 0/2{3] 4 |
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[1. Par

Elasticitate diminuath
Luciu diminuai
Acromoirichie
Calvitie

1. Unghii

Simatii
Grosime crescutd
Friabilitate crescutd

Deformatii

V. Ochi

Acuitate vizuali diminuath
Strilucire diminuati
Gerontoxon
Calaractd
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W, Organ auditiy

Acuoitate audinvi dinunuata,
tinitus (acufene)

WL Tesut celular
| (subcutanat)

Turgor dinunuat
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VI Aparat
osteoarticular

Artrozd
Spondilozd
Deformati

VI Aparat digestiv

Edeniajle
Arrofie alveolard

IX. Aparat urogenital

Libido diminuat
Atrofie valvara
Hipertrofie prostatica

X, Aparat pulmonar

Emfizem pulmonar

XL Aparat cordiovas-
eular

Induratia arreriala
Pulsatie episternald a aorter
Presinne arteriald crescutd

Xl Sistem nervos

Semnul lui Noica
Reflex palmomentonier
Smdrom pseudobulbar
Mers alterat
Atenjie diminuata
Memorne diminuat

h s oo O O O WA =2 O LALA S A L

X111, Stare fizich

Mobilitate alterati
Autonomie redusa

X1V, Capacitate de
muncé

Fizici dimintatd
Intelectuald diminuats
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B e e el S WA sl s =l A = s SO ST S s LA L b

SCoOoooooDoOoOoO0o Qoo Dol oS oD

Total puncie |

Indice standard |
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Tabelu! {.4.2
Valori standarde ale scorului de evaluare a virstei biologice

Viirsta normali Viirsta biolegicd
30-34 14
35-39 17
40-44 149
45-49 28
50-54 31
55-59 34
60-64 ‘ 48
65-69 | 50
70-75 57

75 51 peste 72

Modificanle ce apar la nivel de organe si de structuri ale corpului
umarl, odatd cu avansarea in vrsla, pot fi descrise astfel:

Pieleq §i pdarul — nduri (decada a V-a), pete senile (decada a Vl1-a),
uscare §i pierderea de elasticitate (decada a VII-a), depigmentare, cidere
{decada a [V-a).

Unghiile — modifican de varsta, infectii.

Analizatorul vizual — scaderea acuitdth vizuale (decada a V-a), re-
ducerea stralucirii, xeroftalnme, gerontoxon, cataracta senili.

Auzul — presbiacuzia, tinitus, accelerarea imbitriinirn individuale (la
unele persoane chiar incepénd cu decada a I11-a).

Tesutul celular subcutanat — turgor scazut.

Sistemu! osteoarticular — durerea provocatd sau spontani, crac-
mentul, rigiditatea, anchiloza, incep cu a V-a decadi si pledeazi pentru o
imbdtrinire patologica.

Aparatul digestiv — edentatia si atrofia alveolard — din a Vi-a de-
cadd. Se examineazd prezenta bolilor $i & unor facton psihoculturali si
economuct, precum §i deficientele enzimatice s1 de motilitate digestiva
(dereglin dispeptice dupa decada a VII-a),

Aparatul urogenital — scaderea libidoului (mai evident la barbati),
kraurozis vulvar, hipertrofia prostater (adenom dupd decada a V-a),
reducerea fluxului plasmatic renal, filtrirn glomerulare 51 reabsorbiier
tubulare,
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Aparaiu! respirator — modifican de tip emfizem pulmonar, modi-
ficAn din partea cutiei toracice, reducerea diferentei de diametru toracic
dintre inspiratie §1 expiratie, cregterea frecventei respiratoare in repaus,
prelungirea expiratiel, sciderea VEMS (dupd decada a VI1-a) — nu se
considerd patologice.

Aparatul cardiovascular — induratia arterelor cu pulsatic episternald
a aortey, cresterea tensiuni artertale sistolice (decada a Vll-a), tendinté
ia bradicardie, dedublare a Zg 1 in focarul mitral, deplasarea 1n jos a
socului apexian, aparitia suflurilor sistolice.

Sistermd nervos — a VIl-a decadd - abolirea reflexelor cutanate
abdorminale, velopalatine, semnul Jul Noica, alterarea simiulun vibrator la
membrele infericare, mioza persistentd, amiotrofin ale membrelor
inferioare, scidderea, abolirea reflexelor pupilare de acomodare,

Sistemul psihic — imbitrinire orlogend citre decada a VI — sci-
derea atentiei, a memoriei (la memorarea numelor proprii), decada a
VIl-a — sedderea capacititii de muncd, fatigabilitate, depresie, tulburin
ale somnului, decada a VIIl-a — somnolenti, disomnie noctuma,
mentmerea capacititil de muncd individuali.

Autonomii — sciderea, prerderea,

Starea de nutritie — subnutritie, se determinii imperativ cauza scé-
dern greutatin corporale.

Osteoporoza — cauzele: dieta siracd in Ca, hipovitaminoza D, boli
gastrointestinale, reducerea expunerii la soare, limitarea activitatii fizice
$i menopauza la femei.

Riaspunsurile imume — dereglate, cresterea suscephibilitifii la
infectii.

Modificari ale receptorilor: Activitate hormonald redusi, rezistenta
relativd la insulind datoritd modificini intrinseci a receptorilor. Nu se
s¢himba numdrul de receptori beta-adrenergici — rispunsul neadecwvat al
miocardului la stimularea adrenergicd scade datoritd reducerii afinnagn
agonigtilor. Sistemul striat dopaminergic suferi modificiri progresive,
Survin dereglin in nucleele bazale, care provoacd miscin anormale,
Reducerea receptorilor colinergici duce la dementa. Se observa reduce-
rea receplorilor glucocorticoizi, responsabili de reglarea metabolismului
energetic.

Importanta criteniilor de imbétrénire:

— la formularea diagnosticului gerontologic.
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~ orientarea demersului medical in sens de sanogeneza.
~ stabilirea gradului de protectie medico-sociald necesari.
~ orienlarea socioprofesionald.

1.5. ABORDAREA §1 EVALUAREA GERIATRICA LA
VARSTNICT

Evaluarea geriatricd complexa diferd de evaluarea medicald standard
prin includerea unor notiuni nonmedicale, prin accentuarea capacititii
functionale s1 a calitdtii vietn, si, deseori se bazeazi pe implicarea une
echipe pluridisciplinare. Aceastd evaluare permite diagnosticarea prob-
lemelor de sindtate, elaborarea unor tacticr terapeutice si a unei evaluir
de monitorizare ultenoard, coordonarea problemelor de ingrijire, deter-
minarea perioadei de spitalizare sau transfer in institutiile de lungi durati.

Programul geriatric de evaluare variazi prin scopurile sale, organi-
zare gi prin componentele sale structurale si functionale. Evaluarea
genatricd complexd a pacientilor, fragili sau cronic bolnavi, poate ame-
liora ingrijirea lor i evolutia clinicl. Este foarte important3 stabilirea co-
rectit a diagnosticului, ameliorarea statutului functional si celui mental,
reducerea mortalitifn, reducerea necesititin in institufii de ingrijire si a
spitalizirilor pe motive de stin acute. Cu toate acestea, costul evaluirn
genatrice complexe himiteazd in multe cazun aplicarea masurilor res-
pective.

Stabilirea corectd a diagnosticului, In primul rind, presupune cu-
noagterea particulantinlor patologie varstniculw. Se stie ¢i patologiile
la persoanele cu vérsta inaintatd decurg atipic i silentios, iar tabloul
clinic deseori §i in anumite boli deviazi de la criteriile standard cunos-
cute. Este ecaractensticd polipatologia. Se fine cont de prezenta celor 4
~2iganh,, @ genatriei: (Imobilitate, Instabilitate, Incontmenta, Intelect
alterat). Boala acutd este un moment eritic pentru varstnic, o ,rupturd”
medicald g psihicd cu pierderea autonomiel, confuzii si, frecvent, in
diagnosticul tardiv — moarte. Boala cronica la virstnic este sursa depen-
dentei. Tndnd cont de aceste particulanitiii este necesar a recurge la
evaluarea gertatricd a vérstnicilor, care reprezintd un proces multidimen-
sional, multidisciplinar, diagnosticul incluzind nu numai aspectul me-
dical, dar 31 cele psihosocial, functional (Tab. 1.5.1).
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Tabelul 1.5.1

Criteriile de evaluare primari a pacientului virsinic
{American College of Physicians)

Domeninl

Criteriul

Capucitatea funchi-
onald zilnici

Gradul dificultdyii in luare a mesei, imbracat, spa-
iaf, ransfer de pe pat pe scaun, folosire a toaletei,
urinare, defecafie.

Gradul dificultd in preparare de alimente, efectu-
are a menajulul, administrare de medicamente, reali-
zare de cumpdrituri, distribuire a linantelor, utilizare
a lelefonului,

Folosirea accesonilor

Accesorniile persenale (bastonul, ambulatorud, oxi-
genul).
Accesoriile din mediu (bare, paturi spitalicest).

Necesitatea in persoa-
nele ce acordd ajutor

Ajutorul perscanclor angajate (nurse, asistenti).
Ajuiorul persoanclor neangajate (familia, p‘l’ie’-h.‘-:ml
voluntarit).

Medicamente Denumirea medicamentelor preserise.
Denumires medicamentelor neprescrise.
Nutritia Iniliimea, masa.

Stabilitates masei (daca pacientu] a pierdut 4-5 kg in 6
luni, fird a avea scopul sa slibeasci).

Masurile preventive

Regularitatea masuririlor tensiunii arteriale, testul la
sange ocult in masele fecale, sigmoidoscopia, imuni-
zarile (influenza, pneumococcul, tetanus), evalvarea
TSH, ingnjirea danturn, aprecierca cantititin de calciu
st a vitamineid s, regulanitatea cfortului fizic, folosirea
detectortlor fumatulus,

Pentru femei, regulanitatea testului Papanicolau §i a
mamografiei.

Statutul mental

Capacitatea de a-3i arminti 3 obiecte peste | minut_

Afectivitatea

Sentimentul tnste;n depresm lipsa fericini,
Lipsa interesului sau a pliceni in efectuarea diferite-
lor activitii.

Directive avansate

Prezenta dorinjei de viafa,

Schderea eficacitatii novelului de acordare a ingrijini
varstnicului din partea persoanei responsabile de acest
lucru.
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Continnare
Abuzul de substante | Consumul de aleool, determinat prin chestionarul
CAGE.
Fumatul.
Mersul, echilibrul Numiirul edderiler in ulimele 6 lum.
Timpul necesar pentru a se ridica de pe scaun, mersul
la 3 m (10 pasi), intoarcerea, révenired 51 asezarea.
— Extinderss maxima inainte, la mentineres orostatica.
Capacitatea senzotie | Capacitatea de a reproduce 3 numere soptite la 2 pas:
'distantd dupd cap.
|Capacitatea de a vedea la scala Snellen cu punciajul
20440 sau mai bing (cu lentile de corectie, la

necesitate)
Extremtagile Capacitatea de a inclesta méinile dopd cap sau dupd
superioare spate.

In scop de a identifica persoanele care ar beneficia de asistentd
penatncl (intr-o unitate speciald de ingrijire geriatricd complexi sau la
decizia cu privire la ingrijirea primaril), fiecare organizatie de ingrijire a
varstnicului elaboreazi chestionarele proprii pentru populatia virstnica.
Raspunsurile sunt evaluate prin scoruri conform algoritmelor definite.
Rezultatele chestiondrn persoanclor din grupul de nisc  sunt transmise
imifial persoanelor respective st familillor lor precum s medicilor de
familie, pentru a-i imfia in detaliile de ingrijire 51 de tratament. Alte or-
ganizatii identificd candidatii pentru ingrijire prin interogarca persoane-
lor varstnice la e1 acasd sau in anumite locuri de intalnire (centre pentru
virstnici, cantine sociale). Membrii familier, informati despre sanitatea
sau despre capacitatea functionald a rudei, se pot include in elaborarea
misurilor de ingrijire geriatrici.

Domeniile de evaluare

Evaluarea geriatricd complexa este cu mult mai reusitd, in cazul in
care participd o echipi genatnicd plunidisciplmard care include, de
obicei, un medic genatru, o asistentd medicald, un lucrdtor social s1 un
farmacist, Pentru pacientit mai viirstnici, o clinicd descrisa de rudele lor
este suficientd pentru evaluare, Nu in toate cazurile este necesard o
evaluare zilmicd, precum in umitifile de urgentd. Cu toate acestea,
pacientul cu dereglin psihice sau fizice poate avea dificultiti la
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respectarea intdlninlor §i deci persoanele cronic bolnave pot necesila o
evaluare prin monitorizare zilnica.

Principalele domenii ce fin de toate aspecicle evaludrii geriatrice
complexe sunt: capacitatea functionald, sandtatea fizicd, sanatatea
cognitiva 51 mentald, precum §i situatia sociald §1 cea de mediu. Existd
instrumente’” speciale standarde de evaluare (diferite scoruri} accesibile
51 eficiente care, la fel, faciliteazi comunicarea informatier climee prin-
tre persoancle care se implicd in ingrijirea sAndtitii virstmeuluw $1 mo-
nitorizeazs schimbdrile ce apar pe parcurs. in practica geriatrich, n
evaluarea initiald se recurge la 5 scoruri fundamentale in diagnosticul
geriatric preventiv (Tab. 1.5.2). Apo se insista asupra directiilor de eva-
luare ulterioard conform scorurilor suplimentare: aprecierea gradulus de
durere, deshidratare, nutritie, testiri ale echilibrului, scorurl de apreciere
a calitafii vietii etc,

Tabelul .52

Instrumentele de bazd, utilizate in evaluarea geriatrici complexi

| Efectu-
Scorul {in area
Instrumentul Metoda asuuglu{;n} Timpot
(min} |
Sorul Katz ADL (acti-  |Interogarea pacientului, a per-|  0-12 2-4 '
vities of daily living) — | soaner care-] ingrijesle sau a !
activititile de fiecare zi. |asistentului  medical, sau
completarea  chestionarului de
sine sidtilor, _
Scorul Lawran [ADL Interogatea pacientului, a per-| U-16 3-5
(instrumental activity of |soanei care-l ingrijesle sau a
daily living) - activitift |asistentului medical, sau com-
instrumentale de fiecare |pletarea chestionarului de sine
. = statdtor. : ]
Examinarea statutului | Interogarea pacientulur. 0-30 5-15 |
mental MMS (Mini
Mental Status) i !
Scorul periatric de Interogarea  pactentulun  sau|  15-0 R
apreciere a depresied, completarsa chestionarulul de
sine stitator.
Evaluarea echilibrului 51 | Monitorizarea pacientului. 0-14 5-15
a mersilul Scorulu
Tinett. |
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Capacitatea functionali:

Se apreciazi ADL si [ADL,

Prin ADL (Tab. 1.5.3) se subintelege activitatile pe care persoana
poate si le efectueze zi de zi (de exemplu, a manca, a se imbrica, 2 se
spla, a se transfera de pe pat pe scaun, a se folosi de camera de baie, a
controla functia vezcii urinare si cea a intestinului). Pacientul care nu
esic in stare si-si exercite activititile §i si se alimenteze adecvat
beneficiaza de ingrijire 12-24 de ore per zi.

Prin IADL (Tab. 1.5.4) se subinfelege activititile care fac ca per-
soand sl fie incapabild de a trai autonom in casd sau in apartament
(prepararea alimentelor, efectuares menajulul, administrarea de medi-
camente, realizarea de cumpdrituri, administrarea finantelor, utilizarea
telefonuiui). Deficitul in ADL i in IADL indici necesilatea informatier
suplimentare despre mediul social al pacientului. Indata ce pacientul
solicitd ingrijire, riscul de a deveni tot mai dependent creste,

Sinitatea fizica

Specitficul geriatric trebuie si constituie in interpretarea deosebitd a
istortcului bolii §i a examindrii fizice. in particular, rebuie si se ia in
consideratie vederea, auzul, continenta, mersul, echilibrul (Tabelele
1.5.7, 1.5.8 1,5.9).

Saniitatea cognitiva si cea mentala

Au fost validate cateva teste-sereening pentru a evalua disfunctia
cogmitivi, dar testul MMS (7ab. 1. 5.5) este mai popular, deoarece per-
mite lestarea aspectelor majore ale functiei cognitive. Dintre instru-
mentele de screening validate pentru depresie, Scorul geriatric de depre-
si¢ 51 Scorul Hamilton de depresie (Tab. [.5.6) sunt cele mai accesibile
$t ma1 acceplabile. Tot atit mai importante rimin a fi 2 intrebiri: In
ultimele luni V-au dominat tristefea, depresia, sentimentul de nefericire?
Deseon afi fost dominat de lipsa de interes sau de placerea de a face
ceva?

Sindroamele psihiatrice specifice (paranoia, dereglirile de com-
portament) sunt apreciate in evaluarea psihologicd, dar sunt mai dificil
identificate 51 sunt rareoni incluse in scale de reiting,

Situatia sociali si cea de mediu

Factoril care afecleaza situatia sociali a pacientului sunt complecsi
gt dificil de identificat. Prin acestia se subintelege reteaua sociald de
interactium, resursele accesibile de suport social, necesitip speciale,
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sipuranta mediului $1 confortul, care influenteaza si tactica de tratament.
Unele informatii pot fi obtinute de la nursele experimentate sau de la
lucréitori sociali. Unele instrumente de evaluare pot fi disponibile, dar
niciunul dintre ele nu este clinic util. Poate fi folosita o listd de evaluare
a sigurantei la domiciliu,

Tabelul £.5.3

Scorul Katz - ADL

Activitaten Criteriul Scorul |
Mincarea Minincs fard ajutor 2 |
Necesith ajutor doar la tiierea cirmu sau la unperea |
untului pe paine i
. Necesith ajutor sau este alimentat intravenos 1]
Imbricatul la hainele si se Imbraca fard ajutor 2
Mecesitd ajuter doar la legarea gireturiler |
Necesitd ajutor la luarea hainelor sau imbricarca sau
ramane partial sau complel dezbréacat 0
Spilatul (bure-| Se spala fird ajutor 2
tele, dusul, | Necesith ajutor doar la spilarea unei parfi a corpului
baia) (de ex., spatele) 1
Necesitd ajutor doar la spilarea a mai mult decdt o
parie a corpului sau nu se spald 0
Transferul Se mised in pat 41 se transferd de pe pat pe scaun fard
ajutor (poate folasi bastonul sau deambulatar-ul) 2
Necesitd ajutor la miscarea in pat 51 transferul din pat
pe scaun 1
Sté doar in pat 0
Toaleta Merge la bale, foloseste toaleta, se sterge i revine |
tird ajutor (poate folosi bastonul sau deambulutor-ul | 2
pentru suport sau foloseste oala in timpul noptii)
Mecesitd asistentd la deplasare spre baie, folosirea | 1
toaletel, stergere, aranjarea hainelor sau intoarcere
MNu merge la baie pentru urinare sau pentru defecare 0
Continenta Controlul complet al functier verieil urinare 1 al in-
testinului (fird accidente ocamonale) 2
Pierderea ocarionald a controlului vezicn urindre §1 4
intestinulu I
MNecesild monitorizarca vezicti unnare sau a intesti-
nuln, necesild cateter sau esle incontinent 0
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Tabelul | 5.4

Scorul Lawton — TADL

l Activitatea

|
Seoral

prin casi sau

Criteriul
Vi putett prepa- | Fird ajutor .
ra singur man- | Cu un ajutor parecare sau 1
carca’ Suntefi complet incapabil de a v pregati mdncarea? 0
Vi puteti Férd ajutor 2
efectua lucrul | Cu un ajutor parecare suu |1

Suntefi complel mncapabil de a efectua hucrul prin

{lucrul manual? | casd |
Vi putep spala | Fard ajutor 2
singur hainele? | Cuun ajutor carecare sau l

Sunteti complet incapabil de a vi spala singur haircle |0
Puteti adminis- | Fard ajutor (doza corectd la timpul adecvar) Z
tra meedicamen- | Cu un ajutor oarecare (cineva vi prepard medica-
tele preserise?  |mentul i/san aminteste administrarea lor) sau 1

Suntett complet incapabil de a admirustra medica-

mentele prescrise &
Suntets in stare | Fara ajutor 2
si ajunget la Cu un @jutor carecare sau |
locul de destina- | Sunteti complet iscapabil de a calator cu toate c@ s-
fie la distanga au facut pregitirile necesare i
parcursd?
Suntefi in stare | Fara ajutor 2
sd faceti cumpd- | Cu un ajutor carecare sau 1
ratur mari? Suniefi complet mcapabal de a face cumpardtun {
Suntefi in stare | Fard ajutor 2
sd va dirtjafi Cu un aputor carecare sau 1
finantele? Suntefi complet incapabil de a va dirija finanjele |0
Sunteli in stare | Fard ajutor 2
sa folosit Cuun gjutor carecare sau 1
Ltelefonul? | Suntefi complet incapabil de a folosi telefonul 0
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Tabelul 1.5.5
Evaluarea statutului mental (MMS)

Orientare in timp Coarect Incorect
In ce dati suntem? N

In ce luni suntem? 0 I

in ce an suntem? [ [

En ge zi suntermn? | I

In ¢e gnotimp suntem’? L [

Orientare in spafin
In ce local suntem?
In ce camerd suntem?
In ce oras suntem?

In ce fard suntem?

[n ce regiune suntem?

=/ B

Total:

Memoric imediata
intreban daci puteti testa memoria pacientului. Apol spunefi “minge”, “steag”,
“copac” clar si rar. Dupd ce ati pronuniat toate cele 3 cuvinte, rugal pacientul &3 le
repete — prima repetare determing scorul (0-3)
Minge L i
Steag = B
Copac [} [
Total:

Atenfi

A) RE:ap' persoana ca incepind cu 100 sa scada din fiecare cifrdl objinuta ca
rezultat al scideri cate 7. Vi opriti dupd 5 scidert

Apreciali sedderea corectd.

93 &

B [ |

4 ] L

72 E |

63 B |
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B) Rugali persoana si numeasca pe litere cuvintul POPOR, incepind cu sfir-
situl cuvntului, Se apreciaza fiecare literd numitd in ording corecti.

R o [

8] [ [

P Li 1

Q L b

P 0 I
Total:

Memorare verbald intarziata
Rugafi persoana s& v numeasch cele 3 cuvinte amintite anterior,
Minge L L
Steag [
Copac tl |
Total:
Aprecierea vizualid
Aritafi- persoanel un ceas $1 un stilou s intrebati-1 ce vede.
Ceas 0 [
Stilou C B
Total:
Repetare
Rugali persoana sa repete;
“MWu, daca, 51, sau, dar” | [
Total:
Ordonare in 3 etape
Oferiti persoanei o foale de hartie $1 rugap-i: “Luati foaia in mina dreapia,
indoiafi-o in 2 51 aruncati-o pe podea!™

Apucare a 11
i.l:l.dmrf: 0 i
Aruncare O [

Total;
Citire

Ofenifi persoane: o foaie de hirtie §1 propuncti-i s3 citeasca ceea ce e scris §i sa
repete intocmai ceea ce 1 se cere. INCHIDETI OCHII!
L [J
Total:
Seriere
Rugap persoana s3 scrie o propozifie, care 3 confind partile principale ale
propozitict 5154 mibd sens:
] 0
Total:
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Copiere

Diati-i persoanei o foaie de hartie cu un desen din 2 figuri $1 propunefi-1 si-l
copicEe nlocmat.

Se apreciazd cu un punct, daca copierea este corectd. Trebuie si fie prezente
toate unghiurile figurilor §i figura trebuwie si aibd un unghi ce se suprapune.

] 1
Total: )

Scorul total:
Scorul maxim al testalut de evaluare a statutului mental este 30,
Categoriile posibile;
24 - 30 scor normal
20 — 23: dereglare cognitiva ugoari sau posibil stadiul incipient/usor al maladies
Alzheimer
10 — 19: stadiu mediu sau moderat al maladiei Alzhemer
00— 9: stadiu tardrv/sever al maladiei Alzheimer

Nota Bere! La evalusrea atenfici, se va calcula punctul A sau B in funcpe de scolarizarea
pacicntului.

Tahetul 1.5.6
Scorul de depresie Hamilton

1. Dispozitic depresivi:
0= Absenti.
1 = Aceasti afirmatic este indicati doar la interogare.
2 = Aceastii afirmatie este indicati spontan.
3 =Siarea este redatd firi comunicare verbald — expresia fetei, postura, tendina
de & plinge
4 = Pacientul relateazd virtual doar despre aceste stan depresive prin cormuni-
care verbalf 5i non-verbali.

2, Activitidi:
0 = Fard dificultati.
1 = Giinduri 5i senzafii de mcapacitate, fatigabilitate sau slibiciune atribuiti
activitijilor, Jucrului, hobby-ului.
2 = Pierderea interesului fafd de activitdn, hobby si lucru — fie relatate direct de
pacient, fie observate prin prezenfa apatiel, indeciziei, ezithri {senzafie de a fi
impus de sine insugi si lucreze sau s3 activeze).
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3 = Reducerea fimpulw de efectuare a activititilor si scaderea productivitiii
munci, In conditu de spital, in caz dacd pacientul nu petrece cel putin 3 pre in
activitatea sa zilnicd (lucrul la spial sau hobby) exclusiv treburi gospodiresh,
4 = Inireruperea lucrului din cauza patologiei prezente. In condifit de spital -
daca pacientul refuzd sau nu este Tn stare si indeplineasca sarcinile ce tin de
persoan sa, chiar fiind ajutorat de personal.
3. Interpretare sociologici:
@ = Contacteazd cualte persoane ca de obicer,
| = Este mai putin interesat de a contacta cu oamenii.
2 = Interacfioneazd ma1 puiin cu alte persoane in diferite situafii sociale
(optionale).
3 = Interacfioncazd mai pufin cu alte persoane in situatii de lucru sau familic
{adicd daca este necesar),
4 = Excluderca din participarea la viata de familie 5i din activitate profesionali
4. Simptome genitale;

0= Absente.
1 = Usvare.
2 = Severe.
5. Simptome somatice - G1:
0 = Niciunul.

1 = Scaderea poftel de méncare, dar mandncd daci se insistd. Senzapi de
disconfort ugoare in abdomen,
2 = Dificaltatea de a minca, fird ca sa se insiste. Necesiti Tixative 53U
medicatie pentru ameliorarea functiei intestinale.

6. Sciiderea masei corporale:
0 = Nu este,
1 = Prerdere probabila asociati cu patologii preexistente.
2 = Conform spuselor pacientului, pierdere certi a masei corporale,

7. Adaos in masa corporala;
0 = Nu cste.
1 = Adaos probabil datorita depresiei recente.,
2 = Conform spuselor pacientului adaos cert ca rezultat al simptomaticii depre-
slve.

8. Crestere a poftei de mincare:
0l = Nu este majorati.
1 = Dorinta de 2 minca ugor majoratd in comparafie cu cea obisnuzts,
2 = Dorinfa de a manca majorat in comparatie cu cea obisnuita.
3 = Dorinta de a miinca exagerat majoratd in comparatie cu cea obisnuiii,

9. Cregtere a aportului de produse alimentare:
0 = Nu miindnea mai mult decit de obicer.
I = Miininca putin mai mult decat de obicei,
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2 = Manancid mai mult decat de obices,
3 = Maninci cu mult mai mult decit de obiced.
10. Schimbare a preferintelor gustative:
0 = Nu este schimbarea preferintelor gustative
1 = Donnta majorati sau consumul mai freevent al dulciurilor decit antenor
2 = Dorinta majorath sau consumul cu mult mai frecvent al dulcrilor decdt an-
terior.
3 = Donnta irezistibila 51 consumul exagerat al dulcrilor.
11. Insomnie precoce;
O = MNu sunt dificultdn in adormire,
1 = Plangeri sau deregliri ocazionale in adonmire mai mult de 1/2 ora.
2 = Plangen la mnsomnie nocturnd.
12. Insomnie, forma ugoard:
0 = Nu sunt dificultiy
1 = Pacienfii acuzi fatigabilitate §i insomnie noctuma.
2 = Treziri nocturme — mai mult de 2 ridiciri din pat (excepfic, mcturia)
13. Insomnie tardivi:
0 = Nu sunt dificultati.
1 = Trezin matinale, dur ulterior, cu adormire.
2 = Imposibilitate de a adormi odati ce s-u ridicat din pat.
14, Hipersomnie;
0 = Nu este majorati perioada somnului,
1=_Cel putin 1 ord in surplus.

2=2ore +.
3=3ore+
4 =4 ore +.
15. Simptome somatice — generale:
0 = Mu sunt.

1 = Greutate in membre, spate, cap. Lumbalgii, cefalee, mialgii. Pierdere de
energie, fatigabilitate,
2 = Intensificarea simplomelor.,
16. Fatigabilitate:
0 = Nu se simte mai obosit decit de obicei.
1= Se simte cu mult mai obosit decét de obicei dar funclionalitatea generald nu
este perturbatd,
2 = Cu mult mai obosit decit de obicei — cel putin 1 orlt per zi, cel putin 3 zilc pe
siptimina.
3= (Oboseald in marea majoritate a zilel
4 = Obosecald aproape permancentd.
17, Sentiment de culpabilitate:
0 = Absent,
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1 = Autoacuzare, vinovat de faptul ¢i a ofensat pe cineva,
2= Idei de vinovitie in toate situatiile intdmplate.
3 = Patologia prezenta este o pedeapsi. [luzia de vinovitie,
4 = Halucinapi auditive §i vizuale cu caracter de acuzare.
1B, Suicid;
0 = Absent,
1 = Sentimentul ci viata nu e demna de wait .
2 = Dorinfa de a muri,
3 = Idei suicidale ¢u tentative de suicid.
4 = Tentative serivase de suicid {cel putin 4),
19. Anxictate psihica:
0 = Nu este.
1 = Tensiune subiectivi, iritabilitate.
2 = Ingrijorare fafi de miruntisuri.
3 = Antudine de ingrijorare in timpul conversafilor.
4 = Exprimarea fricii fird a fi interogat.
20. Anxictale somatici:

0 = Absenta.

| = Uspars,

2 = Modcrati,
3= Severa,

4 = Incapacitate.
21. Ipocondrie:
0 = Absente
I = Inglobarea in sindroame {Bodily).
2 = Preocupare de sindtate.
3 = Plangeri frecvente, apel de ajutor etc.
4= Deluzii lipocondrace.
12, Negare;
0 =De accord ¢i este bolnav $i depresiv.
1 =De accord ca este bolnav dar din cauza alimentatiei proaste, climei,
suprasolicitaril, virozei etc.
2 = Neagi boala,
23. Retard motric:
0 = Géndire i vorbire normala.
1= O ugoard intarziere la intervievare.
2 = Intfirziere evidenta la intervievare.
3 = Intervievare dificila,
4= Stupor complet.
24, Agitatie:
0 = Nu este.



| = Usoari.

2 = Se joacd cu parul, miinile etc.

3 = Se migcd fird sens.

4 = Ridicarea mainilor, ticurn.

TOTAL !
(maxim = 15)

0-4 — normal, in functie de virstd, educafie, acuze;

5-8 — ugoari;
811 - moderatd;
12-15 - severl.

Tabelul 1.5.7
Interpretarea Tinetti a echilibrului si a evaluarii ECHILIBRULUT

I. Echilibrul in pozifie
sezind

Se inclind sau alimech pe scaun
Stabil, sigur

2, Ridicarul

» Incapabil fard ajutor
« Capabil, dar foloseste bratul pentru a se

ajuta
Capabil, fiird folosirea brajuln

3. Incercarea de a se ridica

Incapabil fard ajutor

Capabil, dar necesitd mai mult decat o ten-
tativa

Capabil de a se ridica dintr-o singurd tenta-
tivi

4. Echilibrul in pozitie
verticala (primele 5 se-
cunde)

Incapabil (se clatind, migcd picioarele, pre-
zintd o balansare a corpului)

Stabil, dar trebuie s utilizeze un deambula-
tor-ul sau un baston, sau alte obiecte in
scop de supor

Stabil, in absenta unui deambulator, a unui
baston sau a oricirui alt suport

5. Echilibrul in pozitie
verticald

Instabil

Stabil ;cu un poligon larg de sustincre
(distania dintre partea interni a cilcdiclor
este > delD ¢m) sau foloseste un baston, un
deambulator sau un alt suport

Poligon de sustinere ingust fard suporl
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Cantinsidre

6. In decursul unui pusen | Incepe sa cada =0
{subtectul in pozifie vertica- |o g clating, se agati de ceva, dar 131 mentine

Ia cu picioarele apropiate echilibrul =1
unul de alnl pe cit e de po- |, Stakil =2

sibil, examinatorul impinge
de 3 ori usor in regiunea

sternului pacientulu co
| palma)
7. Cu ochii inchigi (aceeasi |  Instabil =0
pozifie ca $i in punctul 6) | Stahi] =]
8. Rotirea lu 360° s Este discontinuu =0} |
* Este continuy s
* Instabil (se clating, se agati) =
* Stabil =
D. Agergren = Cu ezitare (greseste distanta, cade pe scaun)| =
* Foloseste bratul sau miscarea este brusci | =
» Stabil, miscare regulati =
| Scorul echilibrulu -6 |
Tabeful 1.5.8

Iuterpretarea Tinetti a echilibrului si a evaludrii MERSULUI

10, Initicrea mersului | o Ezitare sau tentative multiple
{imediat dupﬁ ordinul | « Fira ezitare =]
de a merge)
1. Lungimea 51 indl- | » Pasul nu deplseste piciorul sting care calci =]
fimea pasului * Pasul depaseste piciorul sting care calca j=1
Batansare cu piciorul | o Picionul drept nu se desprinde complet de podea |~
drept * Piciorul drept se desprinde complet de podea  |=|
Balansare cu piciorul | = Pasul nu depiseste piciorul drept care calca ={
sting * Pasul depaseste piciorul drept care calca =1
* Piciorul sting nu se desprinde complet de podea | =
= * Piciorul sting se desprinde complet de podea |~
12. Simetria pasilor | » Inegalitate dinme lungimea pasilor piciorului  |=0
drept si celui sting

* Egalitate intre pagii picioarelor drept si sting | =!
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13, Continuitatea e Oprirea sau discomtinuitatea pagilor =
pasilar * Continuitatea pagilor =
14, Traiectorie (apre- |  Deviers marcati =0

ciatih prin raportul unui | « Deviere ugoata sau moderatd sau folosirea =l
patrat de 30 cmy; obser-|  unui deambulator

varea mugeirii picioru- | o Mers drept, fird ajutor =2
hui pe aproximativ 3 m
de traseu}
15. Corpul » Balansare marcania sau folosirea unui deamby-| =0
lator

* Fird balansare, dar cu flexiunea genunchilor
sau a spatelui, sau orientarea mainilor in B |[=1
in timpul mersulu

# Fard balansare, fArd flexiune, fird folosiren
bragelor si firi folosirea vreunui deambulator |=2

16. Atitudinea in » Cilcdie separate =0

timpul mersului » (Cilcdie ce aproape se ating n timpul mersului | =1
Scorul mersului 12
Scorul total -/28

Un scor total < de 26 indica o problema: cu it scorul e mar muc, cu atdt prob-
lema e ma severd,
Un scor total < de 19 indicé un nisc al cideri mai mare de 5 or

Tabelul 1.5.9
Factorii predictivi ai ciderilor

- Wumérul de cider anterioare

= Timpul aflani pe podea mai mult de 3 ore

- Scorul testului Tinetn < 20 de puncte (evaluar, la necesitate, dupd ce au
Jost semnalate episoade de cdder)

— Excoutia testului cronometrat Get up and go in mai mult de 20 de secunde

— Mentinersa pozitiel intr-un picior mai putin de 5 secunde

— Dereglarea reactiel de adaptare posturald: reacpia de echilibrare 51 reactia
paracidere (la dereglarea echilibrului pacientul cade in partea unde este
impins de cdire examinator)

= Oprirea din mers in timp ce examinatorul inifiazd conversafia cu persoana
testatd
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TESTUL DE RIDICARE DE PE SCAUN AL LUI MATHIAS
(ger up and po tesr)
versiunea cronometratd (timed wp and go)
Etapele:
ridicarea de pe scaun;
mersul inainte la 3 metn;
efectuarea unui semicerc,
revenirea la scaum;
agezarea dupd un cerc efectuat in jurul scaunului.
Testul ce a durat mai mult de 20 de secunde mirturiseste fragili-
tatea postural a individului 1 nscul ciderii ulterioare,

N A

1.6. PRINCIPIILE NUTRITIEI LA VARSTNICI

Odata cu inaintarea in virstd, se produc modificari importante in
arganism, manifestate prin sciden ale secrefiilor digestive, edentatiei
micgorarea peristaltismului mtestinal, modificin ale absorticr.

Alimentapia nufritionald, corespunzitoare virstei, actioneazii esen-
tial asupra modificirilor ce apar in diferite orpane si sisteme, ceea ce
contribuie la mentinerea stiri fiziologice normale si a capacititii de
munca.

Dezechilibrele nutnpionale ale pacientului virstnic sun':

~ Obezitatez, asociata cu afecliunile cardiace, cancerul, accidentul
vascular cerebral, diabetul zaharat, osteoariroza deformanti:

— Subponderabilitate, asociat cu sciiderea imunititii;

~ Deficit de nutrimente: Ca, Zn, Fe, vitamina B, creste prevalenia
anemel in boli cronice;

~ Medicatia cromici interfereazd procesele de absorbtie si utilizare
a nutrienfilor alimentari;

- Maodificin fiziologice asociate bitrinetii: sciderea masei mus-
culare §1 a functiei gastro-intestinale, prin tulburini ale digestici
si absorbfiei cét §i constipatie;

= Modificarea functiei renale $i @ metabolismulw apei — deshidra-
tare.

¥
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Tabalul 1.6.1.

Modificiiri asociate virsiei care interferezii statutul nutritional

“":‘_L'f':;f;;': Modifickri psihologice st soclale Modificari orale
Senzitive Sarhcia Carii dentare
Cogmitive Singurfitatea Paradonioza, diabet
Funcfionale | Depresia Cancer oral, edentaiia

! Modificart in conditule de viata Herostomia

l Medicane, alcool

Modificirile senzoriale: gust, miros (sciderea numarului pamlelor
gustative, scaderea rispunsului nervos, conditiile medicale asociate,
medicamente admimstrate, proteze dentare),

Modificanle cogmtive: sindromul Alzheimer (perdere de memone,
dezorientare, anxietate, tulburin metabolice) — statut nutritional
inadec¢vat cu scidere in greutate —preferintd pentru dulce, alimente

iuti.

Modificari functionale: orice dizabilitate fizicd (AVC, artrita, de-
ficitul vizual, auditiv) poate afecta indirect statutul nutritional.,
Statutul oral al pacientului varstmic 51 impheatiile nutrifionale:

4t

v

v

numiirul de dinti restanti afecteazi abilitatea pacientului de a
mesteca si dorinta de a minca, cu menpmerea unui statut nutri-
tional adecvat,

putini facton nutritionall au fost direct corelati cu evolutia s
monitorizarea bolii paradontale la pacientul varstmic.

rolurile fiziologice ale celorlalti nutrimente includ men{inerea
sdndtifn fesutului epitelial, comjunctiv, osos §i un rispuns
adecval al gazdei la stimulii inflamatori.

osteoporoza a fost asociatd cu prerderea osulu alveolar la
femeile aflate in menopauza.

terapiile orientate spre conservarea scheletului osos
amelioreazi gi statutul alveolar,

Aceste date explich si faptul de ce nutrifia este unul ditre factorii
care contribuie la o imbéatranire, mai “sandtoasd”, atunci cind alimentele
necesare sunt dispomibile, pregatite, puse pe masa varstnicului. De ase-
menea, nutripa este adaptati nevoilor, gusturilor, precum si limitirilor
digestive, care se accentueaza in imp.
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[mbitréinirea reprezintd un proces in baza ciiruia stau modificirile
atrofice 51 degenerescente,

La persoanele in virstd survin diverse modifican: alterarea danturii,
scaderea secretilor glandelor digestive, atrofia mucoasei organelor,
tuiburiin ale penstaltismulw organelor tubului digestiv, modificin de
abserbtie a factorilor nutnitivi, Se produce o incetinire 2 metabolismului
bazal (sciderea tolerantei la glucide), hpidic (cresterea fractitlor
colesterinice), se intensifich depumerea lor pe vase, cu avansarca
aterpselerozei,

La varstnici catabolismul substantelor proteice este mai accentuat si
scade capactiatea de regenerare a tesuturilor. Metabolismul sirurilor
minerale este deficitar, calciul nu se fixeazd in cantitate suficientd in
oase. Ca urmare, la indivizil cu virsta peste 65 de am ratia alimentard
trebule 53 fumizeze doar 2400 de calonv/z, pentru barbat s doar 2100
de calorn/zi, pentru femei.

Mecesitatea de proteine este de 1-1,5 g/kg corp, avand in vedere
tendinja de dezechihbru azotat la batrdni. Ele vor fi asigurate de
proteincle, cu o valoare biologica mare, deci de provenientd anmimalierd
{lapte, albus de ou, peste, came de pasare 51 de vita). Proteinele anima-
liere vor constitui 55% din proteinele totale ale ratier alimentare. Astfel,
o persoani de 70 de kg va avea nevoie zilnic de 70 g de proteine.

In alimentajia persoanelor varstnice se limiteaza lipidele, in com-
baterea alcrosclerozel. Se cunoaste actiuneaz negativi a acizilor gras
saturati din grasimile animahiere 1 a colesterolului asupra metabolismulu
Iipidic. In alimentapia rafional’ se recomandi uleiul vegetal, bogat in aciz
gragi nesaturati — 20-25 g/zi, asigurdnd cantitalea necesard de acizi grasi
polinesaturapy, Uleiul de maslme extravirgin extras in conditi de tem-
peraturt joase este de preferat oricirei alte grasimi. Este bogat in vitaruna
E 51 in grasimi nesaturate care garanteazi sandtatea arterelor, Cantitatea de
grasimi nu trebute sa depdgeascd un sfert din totalul zilmic de calorii.
Practic, nu trebuie s3 reprezinte mai mult de doud linguri per zi.

Glucidele nu trebuie sd depageascd 50% din ratia caloricd zilnica.
Vor [ evitate dulciunle concentrate, deoarece suprasoliciti funchia
pancreasului. Se recomandd asigurarea glucidelor prin consumare de
pame 51 orez integral, paine de secard, cartofi, legume 51 fructe. Fructele si
legumele asigura sirurile minerale i vitaminele. Prin continutul lor bogat
in celulozi, acesten au 51 un efect laxativ, Celuloza produselor alimentare
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normuilizeazd flora microbiand intestmald 51 favorizeazd elimmnarea
colesterolulu: din organmism. Consumarea sucurilor proaspete de fructe u
legume este foarte indicati.

In procesul imbdtrénini, o atentie se acordd hipochineziei s1, ca
urmare — surplusului masei corporale. La orgamizarea alimentatiei ra-
tionale a persoanelor viirstnice trebuie de luat in consideratie capacititile
reduse ale sistemulu digestiv ceea ce impune limitarea cantitativi a hra-
nei. Pentru ameliorarea acestor procese, se recomandd utilizarea pro-
duselor alimentare cu activitate biologicd inaltd, bogate n vitamine,
microelemente, fosfolipide, acizi grasi polinesaturati, aminoacizi esen-
tali.

Vitaminele, cu achunea lor catalitica, inhiba intr-o oarecare masurd
procesele de imbétranire. Cel mai frecvent apare deficienta polivita-
minicd. Alimentatia persoanelor virsinice trebuie sd includ3 cantitatea
necesari de vitamine care normalizeazd activilatea sistemului nervos,
cardiovasculdr si care participd in reactiile de inhibitie a proceselor de
sclerozare.

Dieta pentru bitrdm rebwe sd fie bogatd in vitamina Dy, fiind im-
portantd pentru fortificarea oaselor $1 vitamuna C, necesarii in menfine-
rea integritatii arterelor si a vaselor capilare, a repardm tesuturilor. La
fel de importante sunt vitaminele din grupa B, care faciliteaza toate pro-
cesele de asimulare a ahmentelor. De exemplu, vitamina B, serveste la
producerea globulelor rogn s1 simuleazi activitatea crererului.

Mineralele. Persoanele in varstd au nevore in primul rind de caleiu
si de fier. Calewl este necesar in prevenirea osteoporozei, iar fierul
stimuleazd producerea de globule rosu in sénge indispensabile desfisu-
ririi corecle a reactitlor metabolice.

Persoanele varstnice trebuie sa acorde o deosebita atentie regimulu
alimentar, reiesind din faptul €3 capacitatile funcpionale ale organelor
digestive sunt micsorate. Mesele se vor servi la ore fixate, se va evita
abuzul de hrand i imtervalele lungi intre mese. Persoancle virstnice se
vor alimenta de 4 ori per zi, 1ar pentru ce1 senili e mai rational regimul
eu 5 mese per zi,

Cateva dintre principiile uner alimentati rafionale la varstnici sunt:
- alimentatia trebuie sd fie diversd §i s& cuprindi alimente cuo

densitate nutritiva adecvata: pline si cereale, came, lactate, oud,

fructe i legume;
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— este recomandabil ca alimentatia si includid alimente bogate
in fibre. Acestea au un impact benefic in constipatie, diabet de tipul
2, cardiopatie ischemica. In alegerea péinii se recomanda, din punct
de vedere al confinutului in fibre, sortimentele din find integrali.

~ alegerea sortimentelor de came mas puiin grase. Nevoile calorice
scad cu virsta, 1ar ponderea grisimilor saturate (animale) nu trebuie
s fie prea mare, Alegerea cirnii slabe corespunde acestor criterii 5i
acoperd §i alte nevoi nutrifionale importante la aceasta virsta:

— aportul adecvat de calciu, pentru a preveni sciderea densitd{ii
osoase §1 in tratamentul pierderti de masi osoasi. Se consumi
alimente bogate in calciu: lapte, iaurt, branzi, peste. Doi factori
importanti afectcazi metabolismul caleiului la persoanele de varsta
4 treda: consumul selzut de produse lactate (metabolizate mai greu)
$i deficitul de vitamina D;

= aportul, adesea sub forma de suphimente, de vitamima B, si de acid
folic. La varstnici, se constatd adesea un aport scdzut de vitamina
Biz§1 o frecventd mare a gastritei atrofice;

— consumul corespunzitor de apd (6-8 pahare zilnic), nu doar ca
raspuns la senzafia de sete, care, la aceastd virsta, poate fi alterati;

—  alimentele bogate in Fe (came rogie, pasire, peste) 5 in Zn (fructe
de mare, carne de viti).

Cele mai indicate alimente pentru persoanele de virsta a treia

O indicatie ugor de respectat urmat este aceea de a ne asigura ci
produsele vegetale selectate sunt de toate culorile: verde, rosie, galbena,
portocalie, brund, violetd. Fiecare culoare indica prezenta anumitor
vitamine § sirun munerale. Dintre toate zarzavaturile §i legumele,
trebule de acordat atentie celor din familia cruciferelor: varzi, broccol,
conopida, care sunt deosebit de bogate in vitamine si sdruri minerale,
Fructele uscate, de asemenea, constituie o sursi buni de vitamine 51 de
proteine vegetale. Nucile, in particular, s-au dovedit a fi eficiente in
cobordrea nivelului de colesterol si in prevenirea bolilor cardiace.
Semintele incoltite de cereale, de fasole st lucernd au valoare nutritivi
optimd $1 pot fi oblinute in casi, pentru a fi consumate imediat,
Germinatia multiplicd substantele benefice in seminte, ficindu-se usor
de asimilat, Bundoard, tripleazi confinutul de vitamine, in special cele
din grupul B, precum si vitaminele C s AL
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Ca sursid de proteine, este de preferat pestele fatd de came. in
special, hermgul, scrumbia i sardelele sunt sursele optime, nu numai de
proteine, ci si de vitamina B, si de caleiw. Tonul 51 somonul contin
vitamina By,

Legumele sunt si ele surse de witamme, desi mai putin complete
decit camnea g1 pestele. Dacl insd se combind cu orezul sau cu alte
cereale, asigurd proteine complete de buni calitate. Asocierea legumelor
de cereale oferd in plus si carbohidrali — care dau energie — i fibre
alimentare — indispensabile bunei functiondri a aparatului digestiv.
Dintre legume, soia, mazirea 51 hintea contin leciting, o substan{i care
combate procesele de oxidare din organism, il protejeazd impotriva ma-
ladiilor cardiovasculare, se opune bolii Alzheimer §i sldbirii memoriei.

Se recomandi inlocuirea cafelei printr-un amestec bazat pe cereale.
Si ceaiul verde este o biuturd foarte sinftoasd, s-a demonstrat ¢d are
propnietiti antitumorale,

Secretul centenarilor

Prin monitorizarea dietei persoanelor care au imphinit vérsta de o
sutd de ani, cercetdtorii au ajuns la urmatoarele concluzin:

— factorul major care determind durata viefii este greutatea corpo-
rald. Apropiindu-se de bitrinete, cste necesar 58 ne reducem
greutatea corporala cu 10-25% in raport cu cea pe care o aveam
la varsta de 20 de am;

— consumul total de calorii nu frebuiec s3 depiseascid 1800 de
calorii per zi: dieta trebuie sd fie siracd in glucide §i lipide,
supranumite “calori goale™;

— alimentatia trebuie 53 contind, in primul rind cereale (integrale,
daca e posibil), zarzavaturi, legume, peste si fructe.

L7 P;{RTIL’UMRIIE‘??LE FARMACOTERAFPIEI LA
VARSTNICI

Viarsta inantati se caracterizeszi printr-un consum sporit de
medicamente, datoritd asocierii frecvente a polipatologiei cronice,
suprapunerii bolilor acute, §i prin susceptibilitatea crescuti la acestea, cu
o frecventd mare a reactiilor adverse.
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Particulanitatile administrarii medicatier la virstnier depind de
modificarile pe care procesul de Imbdtranire le produce in organism,

Prescriptia rationald a tratamentulu medicamentos la virstnici
necesiti cunoasterea modificarilor de farmacodinamici i farmaco-
cinelicd. Aceste doua procese sunt interdependente, deoarcce far-
macodinamica, care depinde de cantitatea de medicament disponibili la
tocul de aciune, poate fi mfluentatd de modificinle farmacocinetice ce
apar la batrini.

Farmacodinamica — studiaza actiunea preparatelor medicamentoase
asupra organismului. Odata cu inaintarea in varstd, au loc dereglin in
transportul medicamentelor spre fesuturl, cauzate de: sedentarism,
tendinga  spre constipatii §i insuficienta polivitaminica. Totodats,
farmacodinamica la virstici se caractenzeazd printr-un efect sedativ
accentuat al benzodiazepinelor, efect hipotensiv  mai pronuntat al
vasodilatatoarelor, tendinta spre majorarea efectelor analgezicelor,

Farmacocinetica cuprinde absorbtia, distributia, metabolizarea
hepatica s excretia renali a medicamentelar.

Absorbtia medicamentelor

Absorbtia medicamentelor — parametrul farmacologic cel mai putin
afectat de imbitrinire. Trasaturile de bazi a acesteia sunt:

= reducerea functiel secretoare a stomacului, intestinului $i a pan-

creasului;

= hipochinezia stomacului si a intestinulu;

= hipo- si aclorhudria;

— sciderea activititin fermentative a secretiel pancreatice;

— micgorarea suprafete; absorbtive din contul atrofie: vilozititilor

intestinale;

= reducerea motoricii tractului pastrointestinal:

— sciderea fluxulw mezenterial:

~ afectium mflamatoare ale mucoasei tractului intestinal.

Odata cu Inaintarea in virsta, apar procese inflamatoare, atrofice in
stomac §i in intestin, cu reducerea secrefiel si a activitdtilor sale enzima-
tice, Ca rezultat, se micsorcaza absorblia cu biodisponibilitatea multor
medicamente. Prin urmare, o serie de medicamente (antiinflamatoarele
nesteroidiene,  salicilafir, nitrofuranii, anticoagulantele) pitrund in
orgamsmul persoanci in vérstd mai lent decét la adultr. Este de remarcat
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faptul, ¢& pe de o parte, factorii sus enumerafi micsoreaza absorbtia
preparatelor in sdnge 1 efectul terapeutic, dar pe altd parte — in rezultatul
aflini indelungate in stomac, genereazd aparitia manifestarilor dispep-
tice. a durerilor epigastrice, rarcor, ulcere si hemoragii stomacale,

M-colinoblocantele (atropina, platifilina, antidepresantele triciclice,
antiparkinsonienele, neurolepticele fenotiazinice) incetinese motorica
stomacalad s1 cea intestinald, provocand constipatie si majorarea absorb-
tiel medicamentelor. Cirea la 15% dintre pacientii geriatrici, care admi-
nistreaza antiparkinsomenele, pot apirea complicatii extrapiramidale. De
asemenea, s¢ pot instala decompensari ale diabetw zaharat, tireotoxico-
zei, gutei. De aceea tratamentul incepe cu doze mici, eu majorarea trep-
tatd pentru a obtine efectul terapeutic scontat.

La persoanele varstmice 51 senile, farmacocimetica analegezicelor si
AINS nu se modificd, de aceea la pacienty fird disfunctie hepatici,
astfel de preparate ca ibuprofen, piroxicam, paracetamol se adminis-
treazd in aceleast doze ca la adulti.

Manifestirile cardiovasculare 51 cerebrovasculare apar, de regulg,
dupd adminstrarea mhibitorilor selectivi ai ciclooxigenazei-2, de aceea
pacienjilor mai mari de 65 de ani, cu o anamnezi cardiovasculard de nsc
inalt (AVC, IMA, HTA gr. TII), grupul coxibelor nu se administreazi.

Distributia medicamentelor

Cele mai importante aspecle legate de distributia medicamentelor
sunt vis-a-vis de greutatea corporala, raportul intre masa musculard s1 a
tesutului celuloadipos, continutul de albumine in plasma serici s
continutulus hidric in organism.

Cele mai importante aspecte legate de distributia medicamentelor la
viirsinici sunt:

. Hipoalbuminemia, care conduce la cresterea fractiel farmacolo-
gic active a medicamentelor hidrosolubile, eu efecte mai intense si cu o
climinare mai rapidd. Nivelul albuminei in plasmi scade cu 4%, la
fiecare 10 ani, efectul cel mai accentuat se observi la varsta de peste 70
de ani.

2. La varstmici se produce sciderea masei musculare, a cantitaly
totale de apa 51 o crestere a tesutului adipos (mar ales, la birbati de la 18
pind la 48%). Aceste efecte conditioneazd majorarea concentratiei
medicamentelor in plasma sericd 51 tesuturi cu majorarea riscului de

35



supradozare §i de aparite a efectelor toxice. Medicamentele hidroso-
lubile sunt insotite de o scidere a volumul de distributie si, in conse-
cinfd, o crestere a concentrafiei lor (etanol, digoxind), iar la cele liposo-
lubile (benzodiazepine, lidocaina) are loc o crestere a pericadei de
injumétaire 51 a durate: de aetiune,

3. Majorarea cantitifii de lipide in organism, este caracterizati
prin: majorarea liposolubilititn, micsorarea hidrosolubilitatii si tendinta
spre acumularea sedativelor, antibioticelor-tetracicline.

Medicamentele cu liposolubilitate moderati ca sotalol, atenolol, na-
dolol, pindolol, sunt de prefermtii la pacientii varstnici si senili, Este
cunoscut faptul ci dupd 25 de ani debitul cardiac (DC) se micsoreazi cu
1% anual si citre varsta de 65 de ami, DC scade cu 30-40%. Aceasta
dezvoltd hipoperfuzie tisulard, cu majorarea timpului de distributie a
medicamentelor.

Frecvent, la 2/3 dintre pacientii varstnici si semili se indici diuretice,
Este necesar de luat in consideratie c¢fi, la bitrini, este scizut nivelul
hidric in organism, de aceea o supradozare de acest grup, poate induce
rapid complicatn de tipul: deshidratare (majorarea hematocritului,
dereglarea microcirculajiel, tendintd de formare a trombusurilar),
hiponatriemie, hipokaliemie, hipomagniemie (deregliri de ritm, risc de
loxicatie glicozidicd). La bolnavii cu hipertrofie de prostati pot apérea
incontinentd i retentie urinari, Micgorarea volumului singelui circulant,
in rezultatul terapiei cu diuretice poate instala hipotensiune ortostatici.
Diureticele tiamdice, pot cauza hiperuricemie s artralgiile secundare.
Este necesar de subliniat faptul, cd dereglarea homeostazei la vérstnici se
compenseazd ma: lent §i incomplet, comparativ cu adultii tineri,

Metabolismul medicamentelor

Metabolismul medicamentelor este afectat 1a varstnici mai ales datorita
reducern fluxulw sanguin hepatic, a activitifii sale enzimatice si reducen
funcfier antitoxice. Micgorarea procesului de inactivare metabolic a unor
medicamente la prima trecere prin ficat, dupd administrarea orald, majo-
reazi biodisponibilitatea. Acesta este unul din motive pentru care asemenea
substante ca propranololul, tranchilizantele, antidepresivele triciclice, anti-
hstaminicele, spasmoliticele cu actiune asupra tactului gastrointestinal,
preparatele de fier, antiulceroasele, unele antiaritmice — trebuie administrate
cu prudentd §i in doze mici la viirstnici.
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Capacitatea de metabolizare este redusi la batrini, datoriti scaderii
masel hepatice §i a debitului cardiac. Scaderea fluxului hepatic (anuval cu
0,3-1,5%), pe fundalul insuficientei cardiace, poate favoriza majorares
concentrajici in singe a medicamentelor, de ex., a lidocainei, insotitd de
stin confuzionale, parestezie, hipotonie.

Schimbirile activititi metabolice, de asemenea, sunt conditionate
de activitatea microsomald hepatica si de activitatea citocromului P450,
care sunt reduse in hepatocite. Acestea se referd la antidepresante (ami-
triptilind, imipramina), AINS (salicilate), glicozide cardiace (digitoxmna),
fS-adrenoblocante (propranolol, metaprolol), anticoagulante cumarinice
{sincumar), blocante ale canalelor de calciu cu acfiune lentd (amlodipi-
ni), hormonale (estradiol, dexametazond), antimicotice (grizeofulvina),
care potenteazi aflarea indelungata in concentratii inalte in fesuturi cu
diverse efecte adverse,

Excrefia medicamentelor

Excretia este cel mai mult influentatd de imbatranire, datonta
reducerii functiei renale (filtrare $i secretie), exprimat biochimic prin
clearance-le creatininei, care indicd capacitatea renald de eliminare a
unu medicament,

Aparitia efectului unui medicament este mtens influentata de rata sa
de absorbtie 51 de modul de distributie. Durata efectului depinde de rata
de eliminare, in special, prin degradare metabolicd hepatica la compusii
polari, mai putin activi, cét i prin cxcretic renald atit a medicamentului
propriu-zis, cit §i a produsilor sii metabolici.

La wvérstnici, fluxul renal §i cantitatea nefronilor functionabili se
reduc, astfel ¢@ in jurul vérstei de 65 de ani se produce o scidere de circa
30-40% a ratei de filtrafie glomerurald. Aceste schimbiri trebuie 53 fie
luate in consideratie in cazul medicamentelor care se elimini pe cale re-
nald: glicozide cardiace, antibiotice (aminoglicozide, peniciline, tetra-
cicline, cefalosporine), sulfanilamide, antidiabeticele orale, AINS, para-
cetamol, uncozurice, antiaritmice. Concentrafia antibioticelor eliminata
renal, la persoancle in virsta este mai inaltd ca la adulti, Acumularca an-
tibioticelor conditioneazi efecte adverse o datd cu inaintarea in virsta
(de ex., la 80 de ani - cu 24%). Este necesar ca dozele de antibiolice,
administrate pacientilor geriatrici si eliminate preferential pe cale renals,
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sa fie ajustate la rata filtrdrii glomerurale $1, in special, a aminoglicozi-
delor, a vancomicimer, a carbenicilinel, a tetraciclinelor.

Accidentele farmacologice

Cele mai frecvente accidente farmacologice depistate la vérstnici
sunt: supradozarea, polimedicatia, patologia iatrogend.

Supradozarea apare prin mai multe mecanisme:

l. Interactiunca unor medicamente cu efect identic asupra aceluiagi

organ finta.

2. Administrarea unor medicamente care au acelasi protema de
legdturd care va face sa creasca fractiunea liberd a ambelor pre-
parate.

3. Smulitudinea proceselor de inactivare enzimaticd a unor me-
dicamente administrate concomitent.

Polimedicatia este consecinta prezentei polipatologiei la virstnic:
deseort medicamentele prescrise de diferiti specialist  favorizeazi
mteractiuni  neintenfionate. De un real pericol este considerata
automedicatia, cu preparate obtinute de la anturaj, familie ete.

Patologia iatrogeni este descrisa in cadrul problemelor majore
geriatrice.

Principiile generale ale farmacoterapiei geriatrice

Terapia nonfarmacologica are drept obiective incetinirea la maxim
@ Tmbatrinirii, prevenirea imbitranini patologice 1 accelerate, ame-
liorarea, in plan sanogen, a calititii viepii persoanelor in varsta, inclusiv
a longevivilor,

Este important faptul ¢ aceste strategii trebuie si fie instituite din
decadele IV 51 V. De asemenea, ele trebuie aplicate continuu.

Masurile igicno-dietetice includ: evitarea meselor abundente, grisi-
milor animaliere, consumului de sare, aportului caloric crescul, cxcese-
lor de alimente préjite, sosurilor s1 a cruditatilor vegetale. In stabilirea
dietelor $1 a forme1 de prezentare a alimentelor, trebuie s se tind cont si
de starca danturii, La aceste recomandiri trebuie evident adaugate: evi-
tarea in limitele posibile a “stresului”, sedentarismului, care este nociv
atat pentru sistemul locomotor, cardiovascular, cit 51 pentru desEsurarea
normald a metabolismulu,

Se recomandi efectuarca moderati a exercitiilor fizice, folosirca
unor aparate de gimnasticd, mersul cu plimbiri regulate. Toate aceste
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misuri 1§ propun sa elimine f{actori care pot accelera procesul de
imbdtramire, dar 51 multt dintre factorn de nisc in patologa cronica la
persoancle de varsta a 1Tl-a.

Misurile terapeutice cupnnd!

— Modul de administrare a medicamentelor trebuie 3 fie cat mai

accesibil.

- Seiain consideratie psihologia varstnicului (dereglan de

memorie, automedicatia),

— 5¢ exclude automedicatia,

= Se respectd regimul alimentar,

Vitaminoterapia

Multi varstniet din difente tin prezintd un rise in deficitul de vita-
mine: cei de peste 75 de ani, care locuiese singuri, sunt dependenti si cex
confuzi. Vitamincle, cu actiunea lor cataliticd, inhiba intr-o oarecare mi-
surd procesele de imbatrénire, Cel mai frecvent se instaleaza deficienta
polivitaminicd. Alimentafia persoanelor vérstnice trebuie s ncluda
cantitatea necesari de vitamine, responsabild de activitatea sistemelor
nervos, cardiovascular §i de reactiile de inhibitie a proceselor de
sclerozare,

Profilaxia prin suplimentul de vitamine, la cei din grupul de nsc,
intru fortificarea sistemuln imunitar este foarte uwtild, mai ales iama
Vitaminele C, A, E s1 By sporesc rezistenta orgamismului la infectiile
virale 51 bacteriene.

Tabloul clinic §i abordarile terapeutice in hipoavitaminozele la
varstnici:

— Carenld de vitamina B, (tamind): dereglin ale metabolismulu
glucidic §i polineunite.

- Carenté de vitamina B, (riboflavind): afectdri tegumentare, dereglarea
viizului, colite cronice gi gastrite.

- Carentd de vitamuina B; (acid pantotenic): dermatite, depigmentin ale
parului,

— Carentii de vitamina B, (piridoxind): dermatite, crampe musculare.

~ Carenta de vitamina B, anemie, polineuropatii.

- Carenti de vitamina C (acid ascorbic): alimentatia sdraca in fructe,

— Carenti de vitamina A (retinol): consum de morcovi. Un pahar de suc
de morcovi pe zi are efecte antiseptice, antinflamatoare.
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- Carenté de vitamina E (tocoferol): pele senile tegumentare. Vitamina
E este cel mai puternic antioxidant natural. Spre deoscbire de
vitamina A, vitamina E nu poate fi stocatd in corp. Vitamina E sc
gaseste in abundenfd in uleiurile vegetale (de floarea soarelui,
misline, migdale).

— Carentd de vitanmna D (ergocalciferol): mitabilitate, panici, depresie,
osteomalacie. Vitamina D se administreazi pentru prevenirea pier-
derii de caletu si pentru fortificarea oaselor.

Alte elemente necesare varstnicului sunt: fier — 18 mg/zi; magneziu

— 400 mg; scleniu — 50-200 mg; zinc — 15 mg/zi.

Particularititile farmacoterapiei geriatrice cu unele clase de
medicamente

Blocantele de calein. Toti analogii de dihidropiriding, posibil cu
exceptia nifidipined, pol fi utilizati cu siguranti si sunt eficienfi In tra-
tamentul HTA la vérstnici, tinind cont de greutatea corporald s de
functia renald, dozele gi ritmul de administrare sunt similare cu cele ale
adultilor.

Diureticele necesitd o prudent deosebitd in administrare, decarece
pot produce: hipopotasemie, deshidratare, nsuficientd renald functionala si
hipotensiune. La bolnavii tratati se va wrmdri obligatoriu 1onograma, diureza
51 TA in ortostatism. Sunt preferate diuretice tiazidice, iar doza trebuie s fe
cat mai micd. Indapamida nu prezinta avantaje fati de alte diuretice §1 atunei
cand se administreaz doza zilnicd nu va depasi 1,25 mg,

Inhibitorii enzimei de conversie (IEC). Majoritatea TEC sunt eli-
minati renal. O indicatie particulari a IEC este tratamentul HTA, induse
de nefropatia diabetica. Folosirea IEC la virstnici se limiteazi la doze
mici.

Beta-blocantele (BB) se prescriu cu prudentd in patologia car-
diovasculard, Principalele caracteristici ale BB la bitrani sunt:

— pot necesita monitorizare atentd la pacientii cu astm, bronhopneumo-
patie cronica obstructivi (BPCO), diabet zaharat (DZ) sau o coleste-
rolemie erescuta, preferindu-se 8,-blocante cardioselective fatenolol,
metoprolol, bisoprolol);

— pot reduce riscul de dezvoltare a infarctului miocardic, a unui AV
sau a morti subite;
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~ oprirea bruscd a admimistrdrii de lungd duratd provoacd o stare
temporard de hiperensibilitate adrenergicd, cu diferite forme de
tahicardie, agravarea anginei pectorale sau moartea subiti:

= p-blocantele, in special labetololul pot provoca incontinentd urinaré:

~ eliminarea atenolului depinde de functia renald, doza de atenolol se
va injumatan daci clearance-le creatininer < 30 ml/min:

= doza mitiald de B-blocante trebuie s fie micd si va fi ajustatd in
functie de eficacitatea clinici si de aparitia efectelor secundare
(oboseald, ricirea extremitatilor, dispnee). Pentru declansarea
efectului antihipertensiv sunt necesare 1-3 sptimani, Nu este permis
ca ritmul s scadi sub 45 batai/minut la varstnier;

Glicozidele cardiace (GC) produc o crestere a toxicititii asupra
SNC (confuzic, greatd, voma, precum si deregliri de ritm). GC sunt indi-
cate pentru controlul frecventer contractiilor cardiace (ventriculare) in
fibrilaia atriald cu sau fars IC congestivi, cel putin pentru 6-12 sipta-
mani. GC se admimistreazi adesea in dozi initiali de incarcare §i se
continud cu o dozd de intretinere, a carei valoare in cazul digoxinei de-
pinde de functia renald, evaluatd prin determinarea creatininei serice.
Dacd creatinina sericd are valori mai mici ca norma, se va administra
digoxind de 250 pg (0,25 mg/zi), dacd nivelul creatininei este mai mare,
atunei doza se micsoreazi.

Alternativele terapeutice

In fibrilatia atriald cu ritm ventricular rapid se pot folosi S-blocan-
tele 5i verapamil. Diureticele se pot folosi ca tratament izolat al msufi-
cientel cardiace §i pot fi foarte eficiente. IEC (mai ales, enalaprilul), au
devenit treptat medicamentele de electiune in tratarea IC, datorita efectu-
lui vasodilatator periferic foarte puternic, Dat fiind riscul hipotensiunii
induse de prima dozi la vérstnici, tratamentul va incepe cu doze mici,
care vor creste lent. Aceste remedii terapeutice se pot combina cu GC
sau cu diuretice,

Antiaritmicele (AA)

Tratarea dereglanlor de ritm cardiac necesitd un diagnostic exact
bazat, de obicei, pc demonstrarea unei relatii in timp intre episodul
aritmic $i simptomele pacientului (necesitd, in general, 24 de ore de
monitorizare a ECG).
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Efectele sccundare ale AA sunt frecvente la vidrstnic!, mai ales in
cazul terapiei pe termen lung. Tratamentul trebuie aplical doar la pa-
cienfii cu simptome severe (aritmii $i aritmii vitale). Majoritates AA
sunt depresoare cardiace §i pot cauza hipotensiune posturala si JC,
Acestea pol, de asemenea, si interfereze conducerea atrioventriculara,
provocind taliaritmii  ventriculare paradoxale vitale (“medicamente
proaritmogene”). Tahicardiile tranzitorii (fibrilatia 51 flutterul atrial) sunt
frecvent precipitate de infectii sau /MA. Tratamentul nu trebue con-
tinuat dupé ce a fost convertit la ritmul sinuzal.

Antmiile cardiace sunt deseori cauzate de unele medicamente!

- digitalicele pot produce virtual orice tip de aritmie;

= f-blocantele sunt frecvent cauza blocului sinuzal, bradicardiei sinu-
zale sau a blocului atrioventriclar; §1 pot produce aceste efecte chiar
§1 in cazul administrarii in calitate de picaturi oftalmice;

—  diureticele pot produce indirect tulburiri de ritm prin hipokaliemie;

—  eritromicina, sotalolul, antidepresivele triciclice in doze mari, unele
antihistaminice de generatie noui nonselective (terfenadina, aste-
mizol) pot, de asemenea, cauza aritmii.

In dereglarile simptomatice de ritm, se prescrie hratamentul medi-
camentos i se fine cont de urmitoarele:

- Fibrilapa §i futterul atrial cu ritm ventricular rapid vor fj tratate cu
glicozide cardiace, momitorizand doza in functie de frecventa car-
diacd.

- Fibrilapa sau flutterul atrial cu ritm ventricular lent, nu necesiti
tratament AA.

~ In fbrilatia atriald paroxistica, flutter si tahicardie supraventricu-
lard, se admimistreaz3i verapamilul, chinidina,

= Extrasistolele sunt deseori asimptomatice la varstnici §1 nu se vor
trata. In tahicardia paroxistici supraventriculars, este recomanda-
bila profilaxia cu mexiletind sau cu propafenond. Medicamentele ca
chinidina sau flecamnaida trebuie evitate. Dozele scizute de amioda-
rond sunt larg folosite, dar efectele adverse multiple obliga la mo-
nitorizarea foarte striclii a pacientulu.

Aritmiile cauzate de intoxicatia digitalica sunt tratate in continuare.
Fenitoina si §-blocantele pot fi utile in mtoxicafia digitalici care necesita
tratament.
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Combinatia a doud sau a mai multe medicamente AA (cu exceptia
GC) poate induce blocul cardiac sever, TC sau hipotensiune ortostatica.

Trebuie luate in consideraie interactiunile medicamentoase AA,

In timp ce se administreazd chinidina, se cere de redus doza de
digoxind sau de warfarma.

Amiodarona §1 verapammlul scad, de asemenea, clearance-le digo-
xinei 51 al anticoagulantelor cumarinice.

Determinarea de rutind a concentratiilor serice ale AA este indicati
imperativ la persoanele in varsta,

1.8. SCHIMBARILE DE VARSTA LA NIVELUL
SISTEMULUI NERVOS

O buna functionare cerebrald este importantd in mentinerea calittn
vietii unei persoane in vérstd. La aceasta conmibuie menfinerea stimu-
lanlor prin aferentele senzoriale 51 sociale.

Starea confuzionald corespunde uner dereglin temporare, unei per-
turbiri acute cerebrale, legate de o cauzd somaticd sau psihologicd.
Abordarea adecvatd a factorului declansator diminueazi incidenta
acestor stirl.

Sindromul demential este o stare de alterare progresiva s irever-
sibild a functiilor cognitive. Existd demente degenerative cortcale (boala
Alzheimer, demenia frontolemporald), demente degenerative subcortica-
le (paralizia supranucleari progresivd) i demente vasculare. Abordarea
lor poartd un caracter medicopsihosocial, Este necesar: a recunoagte ro-
lul familiel, a onenta pacientul spre o institulie respectiva, a proteja bol-
navul de accidente 51 de maltratare i a implementa legislana care asigu-
rd protechia jundici. Dementa este prima cauedl de admitere intr-o insti-
fufie specializata.

Pentru a intelege mecanismul dereglinilor la nivelul sistemului per-
vos este nevoie de a cunoaste schimbinle fiziologice care se instaleazi
odata cu avansarea in varsta.

Studiul imbétrinirii cerebrale este complex, deoarece este dificil a
stabili cert corelatia intre particularititile analomice, histologice, neuro-
chimice, vasculare si proceselor mentale.
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imbitranirea cerebrald organica se caracterizeazii prin urmd-
toarele modificiri:

Macroscopice. Masa creierului dupd 50 de am se micsoreaza cu
2% in fiecare deceniu, Se produce o atrofie corticald care predomini in
cortexul frontal, temporal $i in amigdala. Ca rezultat, raportul
LCR/volumul ¢ranian se miregte. Este caracteristic o dilatare a ventri-
culelor, o largire a canalelor $1 0 atrofie corticald usoard.

Histologice. Neuronii, celule postmitotice, nu se divizeazd $1 nu se
reinnoiese. Apoploza sau moartea celulara programati survine inevitabil,
Ea se constatd preponderent in cortexul frontal, temporal, in amigdald g
locus niger.

Neuronil se incarc progresiv cu lipofuseind, pigment ce rezulti din
degradarea organitelor intracelulare, care poate constitui 10-15% dm
volumul celular.

Numirul de plici senile, constituite din rimagijele neuritice si din
substanta amiloidi, observate in spatiile intercelulare, creste odati cu
varsta. Plicile senile 51 semriele de pierdere celulard, sunt atestate in
cantitdh foarte mari in boala Alzheimer.

Newrochimice. Sistemele monoaminergice subcorticale sunt sen-
sibile In mod inegal la imbitranire:

* Sistemul dopammergic: se remarci o reducere de 3-5% intr-un dece-
niu a ¢iii nigrostriate, Enzimele ce asigurd sinteza neurotransmitito-
rilor i receptorii lor diminueazi. Din contra, enzimele de Inactivare,
4332 cd monoammoxidaza (MAO) sau catecolometiltransferaza
(COMT), cresc.

* Sistemele noradrenergic i serotoninergic sunt putin modificate.

* Sistemul colinergic este putin influentat de varsta, Concentratia en-
aimei de sintezd, colinacetiltransferaza (CAT), diminueazi in corte-
xul frontal, temporal si in hipocamp.

* Sistemul gabaergic diminueazi odatd cu virsta. Glutamatdecarboxi-
laza scade i receptorii |a benzodiazepine legati cu receptorn GABA
sunt modificati,

Vasculare, Circulatia cerebrala preponderent este pistrati indife-
rent de starea circulatoare generald. Debitul sanguin cerebral global nu
evolueazi cu mult odatd cu inaintare in virstd, la o persoand fira pato-
logie. Exista o concordantd intre activitatea intelectuala g1 debitul san-
guin cortical ce corespunde zonei activale. Astfel, sciderea debitului
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cerebral, local sau global, ar fi mai degraba o consecintd decit o cauzi 2

imbdtrinirii cerebrale.

Performantele intelectuale. Unele persoane pastreaza un mivel inalt
de performantd, altele — nu. La persoanele care suferd modificari, toate
capacititile nu evolueazd concomitent.

Capacitatile, de obicei, plstrate sunt:

» Inteligenta globala, stocul lexical.

» Capacitatea de comparatie $1 de confrumare cu experientele

anteripare.

e Creativitatea arlistica.

Capacititile susceptibile la diminuare sunt:

* Raponamentul inductiv.

e  Memoria de achizitie sau de invatare,

o Viteza de executie st de rispuns.

Rolul contextului cultural, psihoafeetiv si senzorial. Un mivel ndicat
de cultura favorizeazd mentinerea performantelor intelectuale, mai ales
dacd persoana conserveazi interesul pentru lecturd, informatii 51 noutati.

Familia detine un rol major m echilibrul afectiv al perscanei in
virstd, dar relatile interfamiliale sunt de calitate variabild. Anumite per-
soane formeazd un vid in jurul lor, cu toate c¢d au familie; altele, fird fa-
milie, au un anturay bogat de rude 51 de cunoscuti. Viduvia este un factor
obiectiv de 1zolare. Nivelul performantelor mentale variazd in functie de
contextul psihoafectiv 5i de tratamentul prescris cu psihotrope in caz de
deregliri psihoafective (depresie, anxietate, insomnie).

Dereglarile vedern s ale auzulu diminueazi calitatea perceptiei
senzoriale. Are loc:
= Diminuarea informatiilor care vin la crerer, interpretarea neadecyati

a informatiei ceea ce face ca in memorie 53 mtre informatii eronate,

- Reflectare psihosociald: o dereglare vizuald grava induce oprirea lec-
turii §i o dependentd in ceea ce priveste activititile vietni cotidiene si
activititile in timpul liber (brodéria, unele oeupatii casnice). Deregla-
rile auditive induc dificultiti de a mentine o discutie de grup, auto-
acurzare, neincredere $1 idei de persecufie.

— Deprivarea senzoriald favorizeazd halucinatiile. Dereglarile vederii
{cataracta §i degenerescenta maculard) sunt responsabile de halu-
cinozele in cadrul sindromului Charles Bonner: halucmatii vizuale
pure, mute, ¢¢ reprezintd personaje, peisaje, ¢e creeazi o impresic de
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realitate, favorizate de penumbri. Ele sunt criticate de persoand si
reduse printr-o clarificare adecvati.

Astfel, imbatrinirea cerebrald este un fenomen, in cadrul caruia
mtervin mai multe mecanisme. Persoana in virsti prezintd un creer
fragihzat, organe senzorale eu functii reduse §i un organism mai sensibil
la agresiunile de diferit caracter. Aceasta explicd frecvenia crescutd
odatd cu avansarea in virsti a dereglirilor de comportament si a pertur-
barilor 1devafective,

1.9. CONFUZIA

Starea confuzionald sau delirul corespunde unei dereglin temporare
si reversibile a fimctier cerebrale. Disfunctia cercbrald este secundara
unei cauze organice, metabolice, toxice, psihologice. Disparifia cauzei
amelioreazd situatia g1 permite, cel mai des, reintoarcerea la starea
anterioard. Aparitia unei stiri confuzionale nu este specificd persoanei in
varstd. Indiferent de varstd un puseu de febrd, o impregnare etilic, o
deshidratare pot antrena perturbiri cerebrale. Cu toate acestea, datorita
faptului imbdtrdnirn cerebrale, persoana in varstd este mai fragild si mai
sensibild la agresiunile fizice sau psihice,

Tabloul clinic

Se caractenizeazi printr-o instalare rapidi in citeva ore sau cel mult
céteva zile, Cu it survenirea este mai rapida, cu atit diagnosticul starii
confuzionale este mai veridic. Variazi de la un bolnav la altul i flue-
tueazd rapid la acelagi bolnav. Vigilenta este alteratd si variazi in decur-
sul zilew: stupor, hebetudine, agitatie psihomotorie, perioade de stare
psihic lucida. Este frecventd inversia ciclului nictemeral, Dispozitia se
caraclerizeaza printr-0 perplexitate, anxietate, neintelegere a celor
intamplate. Limbajul este dereglat: clutarea cuvintelor, fuga ideilor. Pot
fi prezente halucmatin vizuale si auditive, ce se reflectd asupra compar-
tamentului bolnavului,

O stare confuzionald poate surveni la un bolnav dement, la care
creerul este mai vulnerabil decat la un virstnic nondement (Tab. 1.9.7),
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Tabelul 1.9.1

Criteriile diferentiale ale stérii confuzionale si ale sindromului demential

Criterti Confuzie Dementl
Debut Spontan (in cateva zile) Insidhos (> & luni)
Antecedente Preponderem medicale — mai Varabile

milte medicamente

Evolutie diurna

Variabild, pericade lucide, agra-
varl nocturme, somn perturbat

Stabila pe parcursul zi-
lei, somnul in general
normal

Vigilentd, Simptom cardinal, intotdesuna | Intacte in afard de faze
constiinti perturbate avansale

Halucinatii Frecvenie, preponderent vizuale |Prepondersnt rare
Orientare in timp | Aproape tot timpul afectata Afectare probabila

s in spatin

Actvitate Deseori majorati (agresivitate | Desson normald

psihomotrica

derordonati) sau, din contra,
dirminuata (apatie, somnolenta)

Discursuri Deseort dezorganizate, in- Nommale la debut,

coerenie parafazii, disnomui
Dispuozitie Deseori speriat, ostil Diescori normald
Delire Stin de riu sistematizate, prin - | In general, absente

pasaje

Semne de afectare
neurclogicd difuzi

Dieseon prezente

Deseon absente in afa-
ra de stirile avansate

Stabilirea diagnosticului

Interogatoriul

Colectarea certd a informatiei cu privire la starea anterioari. In in-
terogarea unwi bolnav cu o dezorganizare cerebrald completd, este ne-
cesard colectarea informatiilor respective de la apropiatin lui: starea cog-
nitivd normali sau dereglirile de memorie si de orientare, timp de citeva
siptiméni sau de luni,

Identificarea unei cauze medicamentoase sau toxice trebule si fie
sislematicd: benzodiazepinele, anticolinergicele, diureticele, hipoglice-
miantele, aleoolul, CO etc., restabilind prescrierile, analizind cutiile de
medicamente din trusa farmaceutici a pacientulw, observind unele
conditii particulare (incilzire defectuoasi).
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Un evemiment sociofamilial poate avea un efect declansator:
demenajarea, admiterea intr-o institufie specializati, admiterea la spital

doliu recent,

Deseori cauzele sunt multiple (Tab. 1.9.2),
— un doliu, insotit de o administrare de calmante:
- 0 fracturd de membru, cuo spitalizare ulterioard, durere, anestezie etc.

Tabelul 1.0.2

Cauzele posibile ale unei stiri confuzionale

Infectii Pneumonii (inclusiv, cu un efect hipoxemiant), infectic
urinard, septicemie, diverticulitd, erizipel.
Cardiopatie Insuficientd cardiacd decompensatd, infarct, dereglari de

oiim 51 de conducere, embolie pulmonari.

Maladii cercbrale

Accident cerebral vascular, hematom subdural, tumoare
cerebrald, stare posterinicd, stare de riu comitial mfracli-
nic, ichus amnezic.

Dereglari meta-
bolice

Hipoxie (anemie, insuficienfd respiratoare sau cardiaca),
hiper- sau hipoglicemie, hiponatriemie, hipokaliemie, ure-
mie, insuficientd hepatocelulard, hiper- san hipocalciemie,
hiper- sau hipotiroidie, deshidratare.

Traumatisme Toate fracturile, in special, de col fermural, contuzie cerebrala.
Stdri postchirur- | Anestezie, soc operatoriu, imobilizare dureroasi.

gicale

Afectiuni Fecalom, retentie de urind, ischemie de membru sau
somatice diverse | mezenterica si toatd durerea.

Evenimente Demenajare, spitalizare, agresie, dolin

Medicamente Narcotice.

Sedativ-hipnotice (preponderent benzodiazepine),
Anticolinergice: tricichce, neuroleptice sedative, antipar-
kinsoniene, atropina, scopolamini, antihistaminice
Antiulceroase: cimetiding, ranitiding.

AINS,

Corticosteroiz,

Antiparkinsoniene: levodopi, amantadini.

Diverse: derivati ai teofilines, antepileptice, digitalice.
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Tabloul clinic

In identificarea unei patologii declansante: deshidratare, infectie
respiratoare, infarct miccardic, dereglare de ritm, insuficienta cardiach,
glob vezical, fecalom, ischemie acutd, deficit neurologic, AVC,

Examenele complementare

— Examenele hiologice denota anemie, dereglare hidroelectrolitica,
hipoglicemie, distiroidie, hipercalciemer, hipoxie.

— EEG aratd o incetinire difuzi 51 simetricd a rnitmurilor de fond.
Ea permite mai ales de a elimina o ¢pilepsie frontotemporald si o
leziune focald intracramana.

— Examenul computerizat uneon e dificil de realizat. Este necesar
totugi, pentru a exclude un hematom subdural sau o hemoragie
cerebrald.

Abordarea terapeuticd se bazeazi pe principii simple:

— (Calmarea s1 reasigurarea: comportamentele verbal st nonverbal
ale celum ce ingrijeste. Anturajul trebuie s3 fie informat despre
diagnosticul gi despre prognosticul stirii confuzionale.

Atitudinea faiii de o persoana confuzi:

—  Se evitd zgomotul, agitatia, panica,

— Se adreseazi persoanel pe nume.

- Lueritorul medical se prezintd numindu-s numele.

— Persoana confuzi este privita in fata.

— Tonaltatea vocii e calma s1 rafionala.

— Se explica situatia.

— Se evitd atagarea bolnavului.

— Tratarea cauzei: coreclia unei deshidratin, supresiunea unui
medicament potential responsabil,

Prognosticul stirii confuzionale depinde de prognosticul afectiunii
cauzale. In final, daci starea confuzionald este generatd de evenimente
traumatizante (fracturd-spitalizare-anesiezie, furtul-anxioliticele), reco-
perarea va fi mai de duratd, Se cere ribdare, tolerantd péni la atenuarea
problemelor emotionale. Atitudinea tolerantd a celor ce ingrijese i a an-
turajulul este foarte importantd pentru bolnav.

Tratamentul simptomelor caractenistice propriu-zise ale stiri confu-
zionale, In cazul unei agitatii psihomotoare si/sau al onirismului riiu tole-
rat prin efectele sale anxiogene e recomandabil de a calma bolnavul. Se
recurge la neurolepticele de tip haloperidol, tiapride sau nisperdene,
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tinand cont de reducerea dozei, apoi de suspendare lor indati ce se
permite acest luen.

1.10. DEMENTA

Dementa este cea mar grava transformare care afecteaza fiinta
umana ce imbitrineste.

Sindromul demential se defineste precum o dereglare globald a func-
tnlor cognitive la 0 persoand cu stare de constiinti normali in antecedente.
Aparitia §i evolutia sunt progresive. Dereglirile sunt ireversibile.

Cauzele sindroamelor dementiale sunt dominate de maladiile neuro-
logice degenerative, principala fiind, boala Alzheimer. Un tratament
activ in aceastd afectiune justifica diagnosticul precoce. Aspectele so-
ciale, sociologice, psihologice §i medico-legale fac parte din interpre-
tarea dementel, o problemi majord a sindtatii publice in geriatrie.

Maladia Alzheimer

Maladia Alzheimer (MA) reprezintd 60% din cauzele dementelor in
Europa. A fost descrisi, clinic si histologie, de citre Alois Alzheimer in
1906,

Se caracterizeazd printr-o pierdere neuronald predominant in cor-
texul temporal §i hipocamp, degenerescente neurofibrilare si placi semle
intr-un numar mare. Unele sunt formate preponderent de proteine anor-
mal fosforilate altele - de proteme insolubile de amiloid.

Acetilcolina este neuromediatorul cu cele mai scizute niveluri in
MA. Medicamentele recent disponibile vizeazi menfinerea nivelelor
acetilcoliner reziduale inhibind enzima de degradare acetilcolinesteraza.
Din contra, medicamentele cu efect anticolinergic, agraveazd sau relevi
sub forma unei stini confuzionale, simptomatologia MA.,

Factorii de risc

Cel mai important factor de risc este inaintarea in varsi.

Cel de-al doilea factor este existenta antecedentelor familiale ale
miladiel.

Doud mecanisme induc o frecventd mai mare a MA in anumite
familii: pe de o parte, mutafiile in cadrul genelor preseniline 1, prese-
mline 2 si, pe de o altd parte, mutatiile in cadrul genei APP (amyloid
protein precursor).
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Prezenta genotipului 4 al apoprotemei E reprezintd un factor de risc
major la mivelul uner populatii, dar ¢! nu poate fi considerat drept un
argument diagnostic individual.

Existd si factori biografici si factori ai mediului.

Alti factori de risc pot fi: un nivel slab sociocultural, antecedente
psihiatrice, mai ales cele depresive, un traumatism cranian, aluminiul.

Din contra, au fost desenigi anumiti factori protector aga ca trata-
mentul cu AINS, cu antioxidant, cu estrogeni.

Tactica diagnostica in stadiile de debut sau in cel moderat

La stadiile de debut si moderat, MA se caracteérizeazd prin insta-
larea dereglarilor intelectuale ce fin de memorie, functiile executive,
cognitive, limbaj, deprinderi.

Cele mai precoce 51 frecvente sunt dereglarile de memonie ce tn de
evenimente recente (detalii din viata cotidiani, amplasarea obiectelor,
numele persoanelor putin cunoscute), apoi evenimente vechi (persoane
cunoscute, date 1storice, datele aniversarilor copiilor, cisétorier, nasterii)
si modificar de comportament (pierderea initiativel, apatie, simptomele
depresive) care sunt insofite de o incetimire a activitdpilor vietii cotidiene.

Treptat se mai instaleazi
- dezorienlarea in timp - dificultatea de a refine data §1 ziua,

- dezorientarea in spajiu — de obicel, este mai tardiva, la etapele
initiale ea se manifesti prin dificulatatea de a retine denumirea
locurilor unde se afld pacientul, fiind pentru el neobignuite. La un
stadiu mai avansat, interogatoriul ce {ine de anturaj poate nduce
dificultiti de orientare intr-un loc nonfamilial pentru pacient (de
exemplu, pe o suprafatd mare sau pe parcursul unei rute noi cu
masinal;

~  dreplarile functielr executive tin de capacitatea pacientului de a
organiza §i de a realiza o sarcinil cognitivd ma1 mult sau mai putin
complexd ce necesitd formularea unw plan de activitate,

-  dereglarile limbajului — afazie amnestici;

- dereglarile praxice — dificultdfi in utilizarea aparatelor de menaj;

~  dereglarile gnozice — recunoasterea dificild a simbolurilor abstracte
asa ca indicatoarele rutiere, apoi persoanele sau obiectele mai pugin
cunoscute.

Nu este afectatd vigilenta 51 activitatea motricd. Pot exista dercglini
afective sau de comportament asociate cu dementa: dereglan de dispozi-
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tie prin schimbarea caracterului, prin episoade de agresivitate sau de
depresie, de gelozie, idei de persecutie, pasivitate. Halucinatiile sunt rar
atestate,

Diagnosticul se¢ bazeazi preponderent pe reconstruirea aparitiel
dereglanilor prin interogarea bolnavului si a celor apropiati. De obice,
bolnavul se plange mai pujin decét anturajul siu,

Evaluarea standardizati

Prima evaluare standardizata globald a functiilor cognitive poate fi
fdcutd prin testul lui Folstein san Mimi Mental State Examination
(MMSE). Scorul de 24/30 constituie pragul depistarii unei afectari defi-
citare. Un nivel inalt de studii al pacientului, permite a mentine un scor
superior s, din contra, un nivel intelectual redus, dezavantajeazd anu-
mite persoane $i induce greseli in interpretarea rezultatelor. E de aten-
fionat, ¢ odatd ce existd o stare confuzionald, vor exista sunse ca scorul
Folstein si fie infenior la 24!

Pentru acelag bolnav, MMSE permite o observare comparativi. In
cazul MA se observi o pierdere in medie a 3 puncte per an. Un scor de
MMSE inferior 1a 24, evocd un sindrom demential. Dar avind drept
reper doar aceste clemente, diagnosticul definitiv de MA nu pate fi
stabilit,

Sunt recomandabile urmatoarele teste:
= Rezolvarea unei probleme aritmetice simple (,Dvs. cumpdérati 7

plicuri a cate | leu fiecare. PItiti cu o bancnoti de 5 lei. Ce rest veti

lua?"),

= Testul fluiditatn verbale. Pacientului i se propune si spund in |
munut denumirile animalelor (fluenta verbald in functie de cate-
gorit) sau cuvintele aseminiloare ce ineep cu litera M (fluenta ver-
bald alfabetic sau literar) pe care le cunoaste. O fluiditate verbali

inferioard la 15 pentru denumirile animalelor, sau inferioari la 10

pentru cuvintele ce incep cu litera M, pledeazi in favoarea diag-

nosticulun de MA.

Printre dereglinle praxice, apraxia constructivi e cea mai precoce.
Unul dintre testele mai sensibile pentru a testa este testul orologiului.
Pacientului 1 se cere sd descneze cadranul ceasornicului s1 sd mdice In
cadran toate orele, apor cu acul mic si cu cel mare si noteze ora 16 5145
de minute, Primele deregliri ale acestei incerciri sunt erorile pozitionarii
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cifrelor ceasornicului, o confuzie dintre acul mic $1 mare si 0 eroare de
pozitionare a acului mic.

Apraxia constructiv, de asemenesz, este identificatd prin pro-
punerea la adresa pacientului de a desena un cub in perspectivd. Aceasti
incercare este mai putin sensibild decat testul de orologiu si realizarea
depinde de nivelul de culturdl al pacientului.

Diagnosticul

Avantajul stabilirii diagnosticului de MA constd in faptul ¢ aceastd
patologie nu este o urgentd terapeuticd si cu cit mai trziu este con-
statatd, cu atht mai mare este veridicitatea ei,

Inifial se colecteazd anamnera din spusele pacientului si ale antu-
rajulut lui, Este important de a cunoaste medicamentele administrate de
citre pacient. Chestionarele sunt completate de citre pacient si de cei
ce-l insofesc, pentru a preciza intensitatea dereglirilor de memorie. Pe
langd aceasta familia completeazi un chestionar ce evalueazi incetimrea
activitifilor vietii de toate zilele in ceea ce se referd la, pe de o parte, ac-
tivititile de bazi (toaleta, mincarea etc.), pe de altéi parte, la activititile
mai complexe (luarea de medicamente, transporturile in comun, con-
trolul finantelor proprii etc.).

Examenul obiectiv, in special cel neurologic, nu va arfita nimic in
afard de semnele ce fin de alte patologii.

Interpretarea psihologicd sau psihiatricd este inevitabild, pentru a
preciza personalitatea pacientului, contextu! familial §i anturajul.
Aceasta permite a aprecia existenta patologiilor psihiatrice anterioare,
precum si semnele psihiatrice actuale.

Evaluarea psihometric permite a confirma 5i a califica dereglirile.
Ea dureazi péni la 2 ore gi este realizati de citre medici sau de ciitre psi-
hologi experimentati. Existd ¢ cantitate mare de teste care permit a
explora intr-o0 manierd aprofundatd memoria, limbajul, cunoagterea, de-
prinderile gestuale si constructive. In timpul evaludrii neuropsihologice,
pacientul trebuie si-si pund ochelarii §i protezele auditive, dacid este
necesar acest lucru, E nevoie de a cunoaste nivelul sociocultural al pa-
cientului, pentru a interpreta rezultatele testelor neuropsihologice.

Examenele biologice (hemoleucograma, PCR, ionograma san-
guind, glicemia a jeun, bilantul hepatic, dozarea TSH-ului, a calciemiei,
a vitaminei B4, a folatilor, gazele sanguine, la necesitate) vor releva sau
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vor exclude factorii somatici, in particular: distiroidia, anemia, sindro-
mul apneei in timpul somnului, hiperparatiroidismul, susceptibili in de-
reglinle cogmitive,

Examinirile imagistice

- Tomografia computenzatd, rezonanfa magnetici nucleard se vor
efectua in cazul suspecfiei leziunilor vasculare gi va exclude hematomul
subdural, hidrocefalia cu o presiune normali, tumoarea cerebrala,

In functie de context, pot fi indicate unele examin&ri: RW-ul si de-
pistarea HIV, punctia lombard care ar permite o analizi a LCR in cazul
suspectdrii unei afectiuni sistemice inflamatoare gi/sau disimunitare,
EEG cind tabloul este atipic.

Tomoscintigrafia de emisie monofotonici (SPECT) denot debitul
sanguin cerebral. Un debit scizut parietal sau biparietotemporal evoci
cert MA. Asemenea ‘indicatii trebuie s fie ficute de clitre un specialist.

Tomografia prin emiterea de pozitroni (PET) are o precizie to-
mografica superioard celei SPECT g1 asigurd mdsurarea absoluti a meta-
bolismului cerebral. Ea raméne a fi limitatd pentru domeniul cercetérilor.

Diagnosticul MA se pune conform criterillor DSM IV
(Tab. 1.10.1).

Tabelul 1.10.1
Criteriile de definire ale maladiei Alzheimer conform DSM IV

A. Aparipia deficitelor cognitive multiple concomitent (ce dovedesc prezenia
deregliin); _
1. dereglare a memoriei (alterarea capacitifii de a invifa informatiile noi
sau de a-gi aminfi informafiile primite anterior);
2, una sau mai multe perturbari cognitive:
) afazie (perturbarea limbajului);
b) apraxie (alierarea capacitiifii de a realiza o activitate in pofida fun-
ctiilor moirice intacte);
c) agnozie (imposibilitatea de a recunoagte obiectul in pofida fun-
cfiilor sensoriale intacte);
d) perturbri ale functillor executive (efectuarca proiectelor, orga-
nizarea in timp, gdnduri abstracte).
B. Deficitele cognitive ale criteriilor A1 §i A2 au ambele la origine dereglare
esentiald a funcliondrii sociale sau a celei profesionale §i reprezintd un
declin semmificativ in raport cu nivelul functiondirii anterioare,
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C. Evolufia se caracterizeazd printr-un debut progresiv gi un declin cognitiv
continuu,
D. Deficitele cognitive ale criteriilor Al gi A2 nu sunt datorate:

1. altor afectiuni ale sistemului nervos cenkral care pot antrena de-
ficite progresive ale memoriei i ale funcfiondrii cognitive (boala
cerebrovascular, boala Parkinson, boala Huntington, hematonmul
subdural, hidrocefalia cu presiune normald, tumoare cerebrali);

2. afectiunilor generale ce pot antrena o dettientd (de exemplu, hipo-
tiroidia, carenfa prin vitamina By, sau prin folafi, pelagra, hiper-
calciemia, neurosifilisul, infectiile HIVY;

3. afecjiunilor induse de o substangs;

4. deficitele pu survin in mod exclusiv in cursul evolujiei unui delir;

dereglirile nu sunt explicate de afectare psiliatrichi (depresie majord,
schizofrenie).

Aplicarea criteriilor definite de National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (NINDS) si Alzheimer Diséase and Related Disor-
ders Association (ADRDA) permite a detine diagnosticul MA, posibil
sau probabil, cu o probabilitate cuprins# intre 90 i 95% (Tab. 1.10.2).

Tabelul 1.10.2
Citeriile NINDS-ADRDA ale maladiel Alzheimer

MA Posibild
Sindrom demenfial izolat
Deregliri cognitive progresive
Posibil asociate cu o altdl afectime sistermicd sau cerebrald
MA Probabild
Sindrom demential clinic confirmat
Agravarea progresivi in cel pufin 2 domenii cogriitive
Perturbarea activititilor viefii cotidiene 5i deregléri de comportament
Absenta altei afectiuni sisternice sau cerebrale
MA Certa
Probabild, apoi confirmati histologic (biopsie sad autopsie)

Evaluarea trebuie si mai ia in considerafie aspectele somatice, psi-
hologice, functionale si sociale la persoana in vargtd.

Urmétoarea etapd constd in evaluarea modalititilor evolutive ale
maladiei si in aprecierea capacititilor omise ce trebuie si fie luate in
consideratie cu scop de a indepirta evolufia dereglirilor. Aceasta asigurd
evaluarea stadiului (user, moderat sau sever) maladiel. De asemenea,
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este important a aprecia impactul maladiei asupra vietii afective 51 18-
fionale a pacientului. Aceasti evaluare, ajutati de testele psihometrice s
de scorurile de evaluare, se face regulat pentru a ghida abordarea fiecire
etape a maladiei.

Dementa frontotemporali (DFT)

Este o dementd corticald asemiinitoare cu MA, determinatd in 10%
din cazuri. Boala Pick face parte din DFT. Se inregistreazi rar dupd
vérsta de 70 de ani.

Dereglirile mmestice sunt pe planul doi. Predomind dereglirile
dispozitiei §i de caracter, Diagnosticul se face in baza ecriteriilor Lund i
Manchester (Tab. 1.10.3).

Tabelul 1.10.3
Dementa frontotemporala (eriteriile Lund si Manchester)

Dereglari de compertament:
= debut insidios $i progresare lenti;
— neglijenta fizicd precoce;
— neglijenta precoce a obiceiurlor sociale;
— dezinhibarea comportamentala precoce (hipersexualitate, familiaritate
excesiva);
— rigiditate mentald 5i inflexibilitate;
— hiperoralitate (licomie, abuz de {igiri si alcool);
— stereotipie $1 perseverafie (deambulare, manierism, activiti}i rituale);
— comportament de utilizare si de imitare;
— distractibilitate, impulsivitate;
— picrderea precoce a autocriticii (anozognozie).
Simptome afective:
- depresie, anxietate, sentimentalitate excesivd, idei fixe, idei suicidale,
idel delirante;
~ hipocondrie, preocupiri somatice bizare;
— indiferenfa afectivi (lipsa emotiilor, apatie);
— amimie (inertie, aspontanictate).
Dereglari ale limbajului:
— reducerea progresivi a limbajului (aspontanietate);
= stereotipii verbale 5i palilalic;
— ecolalie si perseverafii.
Prezervare a orientirii spatiale si a deprinderilor:
Semne fizice:
— reflexe arhaice precoce;
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— dereglan sfincteriene precoce;
— hipertensiume arteriald §i variatii tensionale.
Examene complementare:
=~ EEG - in normd;
~ afectare preponderent in regiunile frontale (tomodensitometrie, RMN,
CTaG);
— dereglari severe ale functiilor executive,

Dementa subcorticali si corticosubeorticali

Sunt frecvent prezente semnele psihiatrice care sunt deseori si
inifiatoare; deregliri de dispozitie §i de afectivitale; dereglini psihotice
{(halucmatii, idei de persecutie etc.); dereglir precoce ale comportamen-
tului social. Se atestd o incetinire a timpului de reactie contrar MA, in
care pacientii pastreazd o reactie rapidd. Memoria suportd dereglin de
tipul bradifreniei. Amintirile sunt facilitate prin indicatii: se are in ve-
dere mai mult o dificultate de restituire a informatiilor decit o dificultate
a codiirii mformatiel,

Cauzele:

— Dementa corpului Lewy (DCL) care se caracterizeazi prin
sindromul parkinsonian, halucinafin vizuale, episoadele delirante
si 0 tolerantl redusi la neurcleptice,

— Dementa in cadrul maladiei Parkinson.

— Dementa paraliziei supranucleare progresive sau maladia Steele-
Richardson-Olszewski,

Dementele vasculare sau traumatice

Rezultd din accidentele cerebrale unde sunt semme clinice neuro-
logice. Deseori sunt mixte, adicd asociate unei MA subiacente imbo-
gitind simptomatologia.

Abordarea g1 tratamentul dementelor pot dura un timp indelungat.
De la primele deregléri §i pand la stabilirea diagnosticului, poate trece o
perioadd de mai mulfi ani, de la 5 la 15 ani, in cadrul cdreia se va recur-
ge la adaptiri succesive ale tratamentului si ale organizirii vietii.

Abordarea dereglirilor cognitive ale MA.

Tratamentul medicamentos actual al MA este, in esengd, substitutiv.
Se administreazi anticolinesterazicele, care inhibd enzima de degradare
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a acetilcolinei §i favorizeazi prin aceste efecte mentinerea nivelurilor
acetilcolinei deficitare. Sunt cunoscute 3 preparate: tacrina (Cognex),
donepezil (aricept) si rivastigmina (exelon).

Prescricrea lor se face prin dispensarizarea $i prin supravegherea
riguroasd. Medicamentele trebuie 53 fie prescrise la debut de citre un
specialist in MA (geriatru, neurolog sau psthiatru). Acest specialist
trebuie si cunoascd i alte medicamente administrate de citre pacientul
dat, in scopul evitdrii unor asocieri periculoase. Medicul generalist,
ulterior poate revedea ' prescrierile. O evaluare de ciitre specialist trebuije
si fie realizatd o dati la fiecare 6 sau 12 luni, in functie de medicament.

Aceste medicamente se indici in gradele ugor, moderat i moderat
sever ale maladiei. Sunt eficace doar la anumifi pacienti. Gradul de
eficientd a lor nu poate fi prognozat. Dacd tratamentul este eficient,
declinul poate fi estompat pentru o anumiti perioads sau degradarea va
fi intdrziatd, nu spontan; ceea ce va permite mentinerea autonomiei
viirstnicului, compatibild cu tratarea la domiciliu a acestuia.

Medicamentele pot avea efecte adverse de ordin digestiv (greafs,
vomd, diaree) sau de ordin psihic (insomnie, astenie).

Caracteristicile principale ale anticolinesterazicelor sunt expuse in
tabelul 1.10.4.

Tabelul 1.10.4
Caracteristicile principale ale anticolinesterazicelor
Cognex Aricept Exelon
Melichuiitl (Facring) (Donepeil) (Rivastigmina)

Indicatii Forme lejere,  |Forme lejere, Forme lejere,

moderate, mo- | moderate, mo- | moderate,

derat severe deral severe moderat severe
Numirul de prize 4/zi 1/zi A
Orarul de prize 45 de min ina- - In timpul
= inte de mincare ménciirii
Efectele colinergice + + +
Supraveghereea. Masa corpului, |Masa corpului, |Masa corpului,
efectelor secundare efectele diges- | efectele digesti- | efectele diestive

tive, ALAT +4++ |ve
Posologia 40-160 mg 5 sau 10 mg 6-12 mg

Abordarea terapenticii a unui pacient cu dementd nu se limiteazi
la prescrierea eventuali a unui tratament simptomatic pentru dereglirile
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de memorie. Existi un risc major, in situatia in care anturajul il priveaza
pe bolnav de toatd activitatea si de contactul cu lumea inconjuritoare de
rugine si de fricd. In procesul de recuperare temporari a anumitor
capacitifi, se vor fine cont de urmétoarele recomandéri:

— Mentinerea unet stiri fizice bune: e binevenit mersul, plimbiérile
zilnice.

— Stimularea si incurajarea activitifilor cotidiene: ce fin de bucé-
tirie, veseld, menaj, bricolajul, gridindritul etc.; conform pre-
zentei st de s3nditate, bolnavul trebuic 58 e 13sat s3 le facd
fimd supravegheat sau indrumat. Se insisti asupra nofiunii
plicere.

— Mentinerea unei viefi sociale: plstrarea legliturii cu prietenii,
prevenindu-i despre dificultifile pe care le are persoana afectats,
frecventarea magazinelor, a restaurantelor, implicarea in viaja
socioculturala.

Se mai incearcd g alte abordiri terapeutice, eficacitatea cirora insi

rimine a fi controversati. Se incearci de a combate autoacuzarea,

Citeva exemple:

— Grupuri de stimulare a memoriei.

— Tratare la un ortofonist.

Atelier artistici: desen, modelare ete.
Meloterapie.

~ Contact cu animalele domestice.

In plan de supraveghere medicali si de coprescriptii, acesti bolnavi
trebuie sd fie monitorizayi foarte atent. Simptomele functionale ale altor
patologii sunt slab exprimate §i dificil interpretate. Anturajul pacientului
poate , decoda” acuzele bolnavului, E important a nu face abuz in pre-
scrierea medicamentelor §i a se limita doar la preparafele anticolinergice.

Abordarea deregliirilor de comportament

Deregliirile de comportament sunt inevitabile si la baza lor stau 2
mecanisme care se pot asocia:

~ endogen, ca rezultat al fenomenelor delirante sau halucinatoare;

— exogen, adicd reactivi la ceea ce observi bolnavul versus
situatia sa 51 anturajul siu.

In prezenta unei deregliri de comportament, este important a

analiza mecanismul in cauzi. O reconstituire 2 circumstantelor, a vor-
belor si a atitudinilor protagoniste induce o explicapie care ar corespunde
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reactiel boinavului, Dac anturajul bolnavului invatd astfel, prin expe-
rienfe succesive, de a cunoaste mai bine reactiile persoanei afectate gi
dacd medicul explici i face s fie intelese unele momente, abordarea
pacientului dement va fi din ce in ce mai adaptatd §i mai inteleasi. Din
confra, prescrierea automatd a psihotropelor sedeazi bolnavul gi nu
mtervine in solufionarea dificultitilor lui cotidiene.

Deci anturajul trebuie si Tnvete sa cunoasci §i sa infeleagi reactiile
bolnavului. Se iau in consideratie manifestirile aparute din cauza unei
maladii intercurente, tratamentul ciireia va permite a obtine o regresiune
a dereglérilor de comportament, Insa toate dificultifile de comportament
nu se regleaza Indatd prin atitudini inteligente si adaptate. Este necesar
si fie tratate simptomele jenante, aga ca agresivitatea, anxietatea, in-
somnia, depresia. Un delir ce nu are consecinte penibile pentru bolnav s
este tolerabil de anturajul siu nu este necesar de tratat. Tratamentul cu
psihotrope are urmitoarele principii:

— Moenoterapia, dacs este posibil.

— Durati scurta de viati.

— Tratamentul de citeva zile san séptimani, apoi incercarea de

sistare a acestuia.

Actiunile anturajului 5i acordarea asistentei celor ce ajutd

Anturajul are o importanti esenfiald in strategia lerapeuticd a
beolnavului,

Din momentul stabilirii diagnosticului, reacfiile anturajulur familial
sunt diferite: negatie, catastrofismul, incurajare,

Anturagjul nu este prezentat doar printr-o persoani: existd so-
tul/sotia, copiii, ginerii, nurorile etc. Fiecare reactioneazi in felul sau.
Indiferent de caracterul 5i de comportamentul membrilor familict, toti au
nevoie de consiliere, de sustinere psihologici si de incurajare.

Dementa induce o dependentd rapida important, Toate activititile
sociale g1 casnice sunt compromise: gestiune, cumpdrituri, folosire a
mijloacelor de transport, menaj, bucitirie. De asemenea, sunt compro-
mise §i activitdfile de ingrijire personali: luarea de medicamente, capa-
citatea de comunicare, securitatea personald, toaleta personaldi, mbri-
carea. Doar deprinderile locomotoare sunt piistrate timp indelungat si
uneori cauzeazi dificultiti mari.

Bolnavul nu intotdeauna congtientizeazi ceea ce face: deplaseazi
obiecte, deschide robinete, ascunde banii, arunci serisori importante cte.
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Asadar, anturgjul trebuie s atenueze acest comportament, s3 supra-
vegheze sau sd repare actele aberante.

De ce asistentd pot beneficia cei aflati in preajma persoanei afectata
de aceastd maladie?

Se recomanda interventl in mentinerea toaleter personale a vérstmi-
cului, oferirea de ajutor la imbriicare 1 in acte fiziologice (proprietaf
sfincteriene). Uneon, mtervenpia unei lerle persoane este mai bine
acceplatd de citre bolnay, decit cea a unui membru de familie.

Necesitatea primordiald a familiei este cea de a avea uneori mo-
mente de rigaz: una sau doud zile per siptimand de admitere la un spital
de zi sau la un centru de z1, sau la o nstitube de gizdumre temporard
peniru 2-3 siptimini, o datd sau de mai multe on pe an ia o smgurd
institufae.

Moniterizarea pacientului

Supravegherea unui bolnav dement poate dura mai multi ani 51 se
v face priontar de citre medicii de familie.

In ceea ce se referid la bolnav, monitorizarea functier mentale se
poate face prin MMSE. Dacd bolnavul este monitorizat de un centru
expert, evaluarea psihometricd controlate este ma precisi.

La nivel psitic, se supravegheazd preutalea corporald & slarea
nutrnipiontali g1, in special, pofta de méncare a pacientului. Alte probleme
vizeazi somnul, dispozifia, activitdfile efectuate. In final, detectarea
afeciiumilor concomitente §i monitonzarea lor este mdispensabili, in
pofida dificultdfilor de comunicare 51 a examenului clinmic.

In ceea ce se referd la mediul social al pacientului, rebuie de finut
cont de gradul de rezistenti morald, de intrebirile formulate, adresate si
de limitele fixate.

Securitatea si protectia bolnavului

Diementa creeaza riscuni §i pericole, Bolnavul este incapabil si-si
controleze actiunile. Daecd anturajul atenueazd eventualele conflicte cu
bundvointd si cu tolerantd, atunci nu este cazul de a intervem. Si, din
contra, dacd bolnavul esle solitar, expus maltratarii, manipulatiilor sau
dacd se atestd o discordanta in anturajului sfiu, sunt necesare masur s
leg (pe teritonul Republicii Moldova), care ar proteja pacientul dement.

Securitatea si protectia bolnavului sunt mdispensabile 51 in viata de
toale zilele. Se inlerzice sofarea automobilului, In casd trebuie s3 fie
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tmute sub control actiumle care vizeazd utilizarea de gaz, electncitate,
apd, scan, medicamente, produse menajere ete.

In final, medicul de familie trebuie sa stie ¢ dementa este un factor
de rise, care expune maltratérii, indicatorul epuizarii familiale. Supraso-
licitarea fizicd 5 cea psihologicd il surmeneazi pe membrii familiei.
Detectarea semnelor de maltratare se include in criteriile de monito-
rizare.

L.11. SINDROMUL DEPRESIV

Depresia este o maladie mentald caracterizati prin dereglari de
afectivitate manifestatd prin tristete, suferntai morala $i incelimire
psthomotorie.

Depresia la populatia vérstmica se intilneste frecvent si este o pato-
logie severd, dificil de diagnosticat. Sunt interesate aspectele sociale,
psihologice, ale mediulu nconjuritor si biologice. Stirile depresive la
Varstnic sunt putin cunoscule, banalizate, deseori considerate ca fiind o
consecintd a imbidtranini. Din aceastd cauzi ele sunt insuficrent tratate 5
nu beneficiazi de o evaluare globali.

Epidemiologie

Epidemiologia depresier la persoana vérstnicd este obiectivul mai
multor studi, foarte variate $1 care depind de: tipul populatiei studiate,
eniteriul de virsta, nivelul cultural, existenta unor comorbiditifi, locul de
trai,domiciliafi sau institujionalizati.

Astfel, conform studiilor, in populatia generald cu virsta mai mare
de 65 de ani simptome depresive prezinti 15% dintre persoane, episoade
depresive majore — 1,8-5,5%, depresii minore — 9,8%, distimii - 10-
15%. In institutiile de ingrijire a varstnicilor acest procentaj este mai
mare; astfel, la persoancle vérstnice spitalizate s-au stabilit semne
depresive in 15-20% din cazuri, iar la varsticii din azilun prevaleazi
depresia minord in 8-30% din cazuri. In consecintd, creste nivelul de
suicid, mai ales, dupd vérsta de 80 de ani. Aceste elemente §i confers
problemei un aspect public in societatea noastri.

Factorii de risc ai depresier dupa vérsta de 65 de ani:
e Sexul femimin.
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» Factorn de risc psihopatologici:

— Antecedente depresive,

- Simptomele anxioase,

— Dereglirile de personalitate.
» Factorii de risc sociali g1 de mediu:

— lzolarea, suport social nesatisficator.

— Decesul persoanelor apropiate (vaduvia).

— Cumularea unu rol social nou.

—  Sentimentul de nonutihitate sociald (pensionarea).

— Problemele financiare.

— Pierderea autonomiei cauzatd de maladiile somatice.

~ Schimbarea domiciliulu.

— Deficitul de relatii intime $i de incredere.

~ Conflictele interpersonale.

Riscul de aparitie a deprestel este cu atit mai mare cu cat factorii de
risc sunt mai numerosi.

Etiopatogenia

In fiziopatologia rulburinlor afective sunt 2 circuite neuroanato-
mice:

— gircuitul corticotalamolimbic, care include amigdala, nucleul

mediodorsal talamic si cortexul prefrontal;
— circuitul corticotalamopalidostriatolimbic, care nclude stmatul 51
globus pallidus.

in tulburarile afective, este posibild o disfunctie in interconectarea
acestor circuite, dar §i existenta unor anomalii structurale cerebrale, care
impreuni pot determina unele deregliri de functionalitate. De asemenea,
poate fi implicat s1 un deficit in fluxul sanguin cerebral (FSC) s al
metabolismului glucozei, la nivelul ariilor cerebrale si al circuitelor
neuroanatomice implicate in tulburirile afective, Ipoteza neurobiologica
a depresiei implic §i interactiunea celor 3 sisteme monoaminergice (5-
HT, NA, DA), avand ca bazd activitatea neuronilor 5-HT-ergici, care
controleazi reactivitatea neuronilor NA-ergici. Neuronii NA-ergici in
pozitic de go-between, intre neuromii S5-HT-ergici y1 DA-ergici,
controleazi amplitudinea si frecventa activitaii neuronilor DA-ergici din
aria tegmentald ventrald, arie puternic implicatd in reglarea tmiel,
Rezultd ci, cele 3 sisteme de monoaminergice se controleazi reciproc,
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printr-un mecanism de cascadd, Conceptul de heteroreglare are, in acest
context, consecinte importante in tratamentul farmacologic al depresier.

Sistemul serotoninergic (5 HT) este cotat drept o componenti
majord in dezvoltarea tulburdrilor depresive, ca 51 In eficacitatea sub-
stantelor antidepresive, in timp ce sistemele noradrenergic (NA) si dopa-
minergic (DA), desi au un rol mai mic sub raport eliopatogenic, totusi
sunt importante in dezvoltarea efectelor secundare ale antidepresantelor,

Doua observatii importante sunt sugestive pentru implicarea 5-HT
$1 NA in fiziopatologia si tratamentul depresicr. Pnma se refera la
acliunea rezerpiner, o substantd antihipertensivd, care scade disponibi-
litatea atat a NA, cit 51 a 5-HT la nivelul SNC, precipitind aparitia de-
presiel intr-o proportie relativ sedzutd la subiectii ce fac tratament cu
aceastd substanid pentru hipertensiune arteriald. A doua observatie se
referd 1a faptul ¢ majoritatea antidepresivelor, inclusiv antidepresivele
tricichice (ADT) 51 IMAO, miresc disponibilitatea sinaptica pentru NA,
DA sau 5-HT. Cercetdrle ulterioare 5i o serie de observatii au incercat
s slabileascd relatia dintre acesti NT si actiunea antidepresantelor,
Studii extensive au evaluat eliberarea presinapticd a monoamunelor,
degradarea infrasinapticd sau intracelulari a acestora, fenomenul de
biding receptoral s rolul receptorilor in mecanismele de actiune ale
substantelor antidepresive. Desi de mai multi ani Ipoteza monoami-
nergica in depresie a fost anticipatd si sustinutd, aceastd teorie continui
sé fie evaluatd s In prezent, fiind cotati ca una dintre principalele ipo-
teze neurobiologice in apanfia stinii depresive. Aceastad Ipotezd suge-
reazd od, in depresie, existid o deficientd centrald de 5-HT, NA 51 DA,
Deficitul 5-HT-ergic se asociaza cu simptome importante din spectrul
depresiv, cum ar fi dispozilia 1 ideafia depresivi, anxietatea, impulsi-
vitatea, panica si fobia, 1ar strategiile de tratament farmacologic au rolul
de a normaliza cantitatea de 5-HT accesibil la nivelul sinapsel 5-HT-
ergice. Sindromul deficitului NA-ergic determina inhibuitie psthomotorie
s1 disfuncin cognitive, iar strategiile de tratament isi propun si majoreze
accesibilitatea NA pe receptorii specifici. In ceea ce priveste implicarea
deficitului DA-ergic in etiopatogenia depresiei, se constati faptul ca
perturbarea acestui NT a fost observatd la subgrupul de pacienti cu
depresie bipolara saw'si tulburiri psihotice.

Caile serotominergice au proiectii a mivelul nucleilor rafenlui me-
dian, cortexului cerebral, ganglionilor bazali, cortexului limbie/hipo-
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campic si hipotalamusului. Sistemul 5-HT- ergic are responsabilititi
importante privind somnul, apetitul, perceptia dureroasi, reglarea ter-
mica, functia sexuald §i cogmtivd. Pentru tratamentul depresiei, un rol
deosebit 11 au receptorii 5-HT 1A, distribuiti la nivelul cortexulw cere-
bral, sistemulu limbic $i hipocampului, recepton care sunt responsabuli
de instalarea efectului antidepresiv al substantelor antidepresive. Ipoteza
serotoninergicd in depresie are la bazi observahi ca scidderca nivelulu
triptofanului, care determind aparitia simptomelor depresive, un inalt
binding al receptonlor 5-HT 2A 51 5-HT 2C post mortemn 51 un sczut
bmding al receptorilor 5-HT 1A in creierul pacientilor depresivi. De
asemenea, existi posibilitatea uner evaludn a functionalitdlii sistemulu
3-HT-ergic central, prin determinarea rdspunsului prolactine; (PRL) la
fenfluramina. Este cunoscut faptul, ¢ fenfluranuna activeazi neuro-
transmusia 5-HT 51 stimuleazd eliberarea de 5-HT la nivel cerebral. Stu-
dii recente au remarcat ¢a la grupul de pacienti cu disfunctie 5-HT-
ergica confirmatd prin testul la fenfluraming, aceasts coreleazi cu
comportamentul suicidar; din aceastd cauzi, disfunctia datd este apre-
eiald ca un marcher al unui asemenea comportament.

Sistemul noradrenergic

Caile NA-ergice realizeazi proiectii de la mivelul focus coerulens
pand la nivelul cortexului prefrontal, al talamusulu, al mpotalamusubn
51 al sisternului hmbic, Aceste ¢ sunt notate ca fiind foarte importante
pentru conexiunile pe care le realizeazd la nivelul aniilor prefrontale si
frontale, aspect care se regiseste si in simptomatologia clinicd (disfun-
clie cognitiva). La nivelul sistemului limbie, activitatea NA se reflecti
asupra reglirii nivelulw energetic, emotional $1 motivational. Din punct
de vedere fiziologic, NA are responsabilitih in mentinerea si reglarea
dispozitiei, faciliteaza performaniele cognitive, regleazi starea de somn-
veghe si atenueazd agresivitatea comportamentald. In concluzie, sindro-
mul deficitulii NA-ergic se caractenizeazdi prin depresie inhibati,
disfunctie cognitiva, apatie, fatigabilitate, liperemotivitate, tulburdn de
miegrare sociald.

Existi posibilitatea ca dereglinle NA si 5-HT s& persiste la pa-
cientii depresivi si in perioada de remisiune, ceea ce sugereazi ¢d ele pot
fi considerate ca veritabili marcheri ai depresiel, context in care dis-
functia 5-HT-ergicd poate fi privitd ca un marcher &l comportamentului
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suicidal, iar disfuncfia NA-ergici ca un marcher al episoadelor recurente
din evolutia tulburarilor afective.

Sistemul dopaminergic

Neuronii DA-ergici sunt regrupali in mai multe cdi, acestea avind
responsabilitdfi diferite §1 anume: calea migrostriatali, implicatd in con-
trolul motilititu; calea mezolimbica, si mezocorticald cu rol important in
apariha tulburdnlor psihotice gi a efectelor terapeutice determinate de
substantele antipsihotice; calea tuberoinfundibulard cu rol in reglarea
secrefiel hormonilor hipofizari §1 mai ales a prolactinei. Receptonii DA-
ergici sunt de tipul 1 (D1, D3) si de tipul 2 (D2, D3, D4), Ipoteza DA-
ergicd in depresie a fost sugeratd indirect prin observarea efectelor
antidepresive modeste induse de L-dopa, iar ulterior de studiile care au
evaluat eficacitatea agonistilor receptorilor DA-ergici.

Rolul axei hipotalamohipofizoadrenergice

O alta dimensiune a vulnerabilitatii biologice in depresie este cea
corelatd cu rispunsul neuroendocrin. Acesta este mediat prin axa hipo-
talamohipofizoadrenergica (HHA). Evenimentele biologice se desfi-
goard in cascadd i implicd participarea 5-HT si NA, care actioneazd la
nivel hipotalamic asupra nucleilor paraventriculari {PV), cu eliberarea in
sistemul pathipofizar al corticotropin-releasing hormone (CRH), care
actioneazd asupra receptorilor CRH din adenohipofizi. Raspunsul
acesteia constd in eliberarea de ACTH care stimuleaza eliberarea gluco-
corticzilor (GC) la mivelul cortexului adrenergic. Simergic, vasopre-
sina, care este cosecretorie de CRH, stimuleazi si ea in stluatie de stres
receptorii CRH adenohipofizari. Aceasta are drept consecinti o eliberare
crescutd de ACTH, vasopresina devenind in felul acesta un mesager
secund al eliberaru finale de GC. Corelarea anomaliilor axei HHA cu
depresia este cunoscutd de mai mult timp si au fost numeroase raportiri
ale unui mivel crescut de cortizol in aceasta tulburare, La nivel cerebral,
s-au identificat doud tipuri de receptori: receptorii mineralcorticoizi
(MR) sau de tipul I, care sunt localizati in hipocamp si sunt responsabili
de controlul bazal al axei HHA: receptoru glucocorticoizi (GR) sau de
tipul II, siuwap in adenohipofizi, care controleazi mecanismele de
feedback pe axa HHA. Cercetiirile neuroendocrine din ultimii ani au evi-
dentiat ¢ disfunctia axer HHA are un rol important in debutul depresier,
Tulburarea functionalitatii receptorilor corticosteroizi, ca 51 hiperactivi-
tatea neuropeptidelor hipotalamice, cum ar fi CRH si vasopresing, sunt
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considerate factor importanti in evolutia $i in persistenta simptomelor
depresive.,

Rolul axei hipotalamohipofizotiroidiene

Coexistenta depresiei cu hipotiroidismul este cunoscutd de mai mult
timp i este stiut cd multi pacienti prezintd manifestari clinice, care suge-
reazd aceastd asociere (stan disforice, apatie, fatigabilitate, tulburin de
atentie 51 memorie). Din aceastd cauzd, in depresie, se recomandd ca
funciia tiroidiand si fie mereu evaluati. Atunci cand pacientu cu de-
presie au o functic tiroidiand normald si existi rezistentd la tratamentul
cu antidepresive, trebuie si se asocieze §i administrarea de hormom
tiroidieni. Normalizarea functier tiroidiene dupad utilizarea antidepre-
sivelor poate f1 determinati de conversia tiroxinel (1) in tmodotironind
(T5) 1a nivel cerebral, ceea ce are efecte directe asupra TRH din neuronii
hipotalamici.

Rolul citochinelor

Depresia este asociatd cu o cregtere 2 'illSﬂLptlhllllaill la infecti i
neoplazie. In acest sems, sunt date clinice si experimentale, care au
sugerat cd existd o activare imunitard 51, in special, o hipersecretie de
citochine (interleukina-6, interleukima-1, a-interferonul) atat in debutul,
ciit 51 in perioada de evolutie a depresiei. Acest fenomen coreleazi si cu
existenta unei hiperactivititi a axei HHA,

Implicarea hipocampului

Majoritatea cercetirilor au evideniat o vulnerabilitate speciald a
neuronilor hipocampicr din arta CA3, determinati de cresterea mvelulw
GC. Existi deja observatii, care au evidentiat faptul cii, sub acpiunea
unui stres cronic §i a unei hipercortizolemii persistente, se produce o
scidere de volum a hipocampului, fenomen evidentiat prin studu de
neuroimagisticd 51 in depresie. Rispunsul neuronilor hipocampici la
actiunea stresului cronic a sugerat ideea ci aceastd structurd anatomica,
sub actiunea stresului, a GC, a aminoacizilor excitatori st a receptorilor
NMDA, suporta un ,fenomen de reorganizare 1 de remodelare”. Atrofia
ariel A3 din hipocamp indusid de stres este interpretatd ca un rispuns
adaptativ la acfiunea cromicd a stresului in sine s1 a GC in fapt, proces
care poate fi prevenit prin facilitarea recaptirii 5-HT §1 care are drept
consecinia realizarea neuroprotectiel.
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Tipurile de depresie:
Modelul psthodiname.
Modelul cognitivocomportamental.
Modelul de stres psihosoeal.
Modelul sociocultural,
Modelul medical
Maladule somatice severe si/sau cronice:
Hipo-Tipertiraidia,
Sindromul Cushing,
Patologia canceroasi,
Limfoamele.
Maladia Alzheimer (15-20%).
Maiadia Parkinson (50%).
Tratamentul medicamentos:
Antihipertensive: rezerpina, alfametildopa, beta-blocantele.
Antiinflamatoarele: corticosterorzi, fenilbutazona.
Analgeticele opioide.
Formele clinice ale depresiei varstnicului

Depresia melancolici

Se caracterizeazd printr-o simptomatologie severd cu prostratie si
mutism sau, din contra, agitatie 5i dereglar severe de comportament. Se
asociazd §1 cu o prerdere importantd in greutate, o insomnie predominant
la sfarsitul noptii, care pot antrena ulterior dereglari somatice. Un episod
melancolic poate reprezenta evolutia unei deregliri bipolare deja cunos-
cute sau poate induce o maladie bipolari altemantd prin succesiunes
acceselor maniacale §i melancolice. Aceste episoade melancolice
constituie urgente terapeutice reiesind din faptul ci au o continuitate
somaticd rapidd gi un risc important de conduita suicidala.

Depresia cu simplomatologic delirantd, desi clasic descrisd Ta
viirsinici, este dificil de diagnosticat in eazul in care simptomele de dehir
predomind in tabloul chime. Riscul este de interpretare falsa a unei
patologn debrante tardive, cu prescrierea ulterioard a neurolepticelor,
care agraveazad sindromul depresiv, Ideca delirantd frecventd este ideea
de incurabilitate, care se prezintd prin pierdere de speranti. In aceasti
situatie trebuie de identificat §i existenta sindromului demential, etiolo-
gia primard a delirului caractenistica pentru varstmer.
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Depresia ostild sau agresiva se manifestd prin dereglini de compor-
tament, agresivitate si agitatie ostili.

Depresia anxioasd s¢ manifestd prin anxietale majord insofita de
fobu multiple.

Depresiile hipocondriace pot fi mascate sub forma uner patologii
organice care impune diverse §i repetate inveshgatn, Absenta unel
amelioriri durabile, chiar cu o conduitd medicald bund, este un criteriu al
depresiel in acest caz.

Depresia si dementa

Depresia poate fi consecinta unei conglientiziri dureroase a aparifiel
unui deficit mtelectual. Mecanismele obisnuite de aparare sunt bulversate de
interpretarea de sine scdzutd. Aparifia depresiei traduce o tentativa de
adaptare. Ea poate fi, de asemenea, §i consecinta directd a perturbarilor
neuronale datorate maladiej. Prevalenta depresiei in cadrul unwi sindrom
demential este de 20-50 %. Factorii potentiali de nsc de evolutie a unei stin
depresive spre o dementd sunt tot mar mult cunoscuti, chiar daci uni sunt
controversati: antecedentele depresive personale sau familiale, sexul fe-
minin si prezenta alelei E, in genotipajul apoproteine: E.

in patologia dementiala la debut, o atentie deosebita trebuie acor-
datd semmelor precursoare dementei frontale, Semnele apirute sunt
deseori psihiatrice, mascandu-se printr-o depresie atipicd, cu lipsa moti-
vatiei, apatie, apragmatism, acuzare de sine etc. Examenul neuropsiholo-
gic trebuie si exploreze funchile executive frontale

Depresia concomitent cu o stare dementiald diagnosticati. Cu
¢it mai mult progreseazd patologia demenfiala, cu atit e mai greu de
recunoscut o depresie. Semmele directe ale depresiei (imobilitate, atomia
mimicii, masca durerii, semantica depresiva a cuvintelor prerdute, difi-
cultiti alimentare §i deregliri ale somnului) se exprimid prin simpto-
matologia dementiald. E important de a fi atent la semnele indirecte ca
modificiri ale comportamentului, crize, agitatie, chemarea unui membru
al familiet (mama clc.).

Stare depresiva §i maladia Alzheimer tratati. Anticolesterazicele
(medicamentele recent utilizate ¢a un tratament simptomatic al demente:
Alzheimer) stau potential la originea unei stiri depresive reactive. In caz
de eficacitate, ele pot induce de fapt o constientizare dureroasd a acestor
dereglari. Mai mult dect atat, trebuie s3 fie cunoscute §i sindroamele
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(chiar 5 insuficient documentate) ce necesiti o monitorizare globala g
atentd a tuluror manifestarilor lor.

Depresia i boala Parkinson. Prezenia simptomelor depresive sal
a unei indispozifii in evolutie nu este doar o consccingd afectivil a une
afectiun invalidizante, Anumiti autori considerii depresia ca un semn g
maladiei Parkinson. In 15-25% din cazuri, ¢a precedd sau apare con-
vomitent cu primele simptome. Fiind de o intensitate variabild (mai des
de la lejer le moderat), diagnosticul ei este dificil bazat pe devalorizare
pesimism, ider suicidale. Ihn contra, prezenta astenied, a diminudrii inte-
resulul, a dereglanlor somnului sau a apetitului pot fi Tnregistrate in
simptomatologia maladiei Parkinson,

Depresiile secundare afectiunilor somatice sunt o problemi a ero-
rilor de diagnostic. Inscriindu-se in cadrul unei maladii severe ca diabe-
tul, eancerul sau insuficienta cardiorespiratoare, ele rimin deocamdati
msuficient evocate si, in rezultat, netratate. Se maj pot prezenta §i con-
comitent cu hidrocefalie cu presiune normala, hipotiroidie si toate afec-
tiunile dureroase cronice. Toate aceste depresii chiar §i dupa tratamentul
patologier cauzale evolueazit in majoritatea cazurilor in depresii propriu-
z1s¢. Depresiile secundare se raportéazi la anumite tratamente medi-
camentoase aga ca antihipertensivele centrale sau neurolepticele,

Elementele evocatoare ale unei depresii:
Aparitia rapida.

— Ruptura cu starea anterjoard,

- Pierderea elanului vital si a obiectivelor recente.
= Maladis invalidanta,

~ latrogenia.

Evolutia

Cronicizarea — 30% din cazuri: asocierea la o patolopie somaticd,
consecinte sociale 51 afective, afectare cerebrali organica.

Recidiva: antecedenie =3 episoade depresive, prezente in diag-
nosticul tardiy al primului episod, patologie somaticd intercurents.

Evenmmentul traumatizant recent (deces).

Comphieatiile somatee (AVC),

Suicidul,

Cu toale cd depresia esle caracteristicd pentru toate vérstele, la
persoancle ce au deplsit virsta de 65 de ani diagnosticarea ei este ou
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mult mai dificili decit la o persoand tinard dn cauza banalizérii
simptomnelor, atribuirii simptomelor la batrinejea propriu-zisd, precum i
datoritd simptomatologiei atipice (Tab. 1.11.1). Mai esle st problema
prezentei la varstnici a dementei, simptomatologia cireia poate simula
depresia sau depresia in unele cazuri poate fi interpretatd drept dementa

(Tab. 1.11.2).

Tabeful 1.11.1

Manifestarile depresiei la toate varstele

Pacientul virsinic

Pacientul tinir

Absenla acuzelor de disporiie de-
presiva, Lipsa de mamifestare a sen-
zatiei de plicers

Simptomatica de dispozilic depresiva

Géndurile depresive, proeminente

| Gandurile depresive, atestate frecvent

Frecvenma preocupdrilor  somatice

(durerea 51 fatigabilitatea)

Preocupdrile somatice, atestate mat
tar

Pseudodementa, memoria subiectiva
deficitard, atestate frecvent

Pseudodementa, atestatd mai rar

Insomnia, atestata foarte frecvent

Insomma, atestatd frecvent

Agitafia‘anxietatea, atestate  mai
frecvent 31 mai sever

Agntafia, exprimatd mai pufin

Gandurile suicidare, exprimate mai
rily

Ganduri  suicidare, expnimate  mai
frecvent

| Suicidul, atestat mai frecvent

Actul suicidar, atestat mal rar

Tabelul 1.11.2

Diagnosticul diferential dement 5i depresie

Depresia Tementa
Aspectul Pujin modificat Tinuti dezordonatd
Activitatea Inhibitie, dezinteres Agitatic
Memaoria Putin afectata Foarte afectatd, preponderent |

menoria recenta -
Dispozitia Trstete, foarte importantd Tristete —icxe
Delirul Rareori/uneori delir de prejudi-  |Halucinatu vizuale
ciu
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Continuar,

Somnul Insomnii frecvente, dereglari de |Frecvent, inversia ritmuluj
somn nictermeral
Testul terape- | Foarle sensibil, ameliorare Fird sensibilitate
utic cu antide- rapidi
| presive =
Anxietatea | Foarte exprimati Putin exprimati
Tratamentul

Tratamentul cuprinde remedii chimice, electronoconvulsivoterapia,
psthoterapia §i evaluarea psihosociali,

Scopurile tratamentului sumt multiple:

* diminuarea simptomelor depresiei:
reducerea riscului recidivelor:
ameliorarea nivelului de calitate a vietii:
ameliorarea starii de sanitate;
diminuarea costurilor sindtitii si a mortalitatii.

Tratamentul medicamentos

Toate preparatele antidepresive prezintd o eficacitate comparabild.
Riseul acumularii acestor produse 1 a metabolitilor lor de ficcare dats
eXpun vérstnicul unor efecte nedorite mai frecvente i mai evidente.
Alegerea preparatului se face in functie de profilul siu farmaceutic, de
efectele sale adverse si de toleranta sa. Tnifial, se prescrie un preparat
serotoninergic {indnd cont de absenta efectelor anticolinergice s1 a ris-
cului dezvoltirii hipotensiunii ortostatice a triciclicelor. Efectele adverse
sunt cele digestive (greatd, anorexie, diaree) §i in acest caz persoana
varstnici trebuie si fie supravegheati pentru a preveni denutrifia. Se mai
monitorizeaza §i aga senzalii ca iritabilitatea, tremorul, agitatia 51 insom-
ma. Alte medicamente, la fel, pot fi de primé linie, dar antidepresivele
imipraminice nu trebuie si fie prescrise decat in conditii de spital.
Efectele lor adverse sunt bine cunoscute: xerostomia, constipafia, re-
tenfia mecanicd a urinei, hipotensiunea, aritmiile i confuzia. Contra-
mdicafiile mai severe sunt: cele cardiace (deregliri de conducere ce
necesitd efectuarea ECG inainte de fiecare prescriere); oculare — in caz
de glaucom; i urinare - in caz de adenom de prostatd. Durata optimi de
tratament antidepresiv este de:
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e 4 luni dupd estomparea simptomatologie: (6 §i 9 lumi maxim),

dacd vorba e de un episod primar;

= un an cel putin in prezenta unei forme recurente sau a umnei

distimii.

Folosirea timoreglatoarelor (in afard de litiy, din cauza toleranie:
schzute la virstnici), carbamazepina sau depamida prezintd un ajutor i)
acest tip de depresii rezistente.

Sismoterapia

Cura de sismoterapie sau de electroconvulsivoterapie este mdicati
in formele melancolice sau in formele ondulatoare ce induc o reducere
alimentard marcantd. Fa constd in provocarea unui joc electnic de ©
intensitate slabd, a unei crize comitiale generalizate, manopera fiind
repetatd fiecare 2 zile. Eficacitatea este, in general, obtinuti dupd o sene
de 3-9 socuri electrice. Vindecarea se consolideazd dupa o serie totald de
12 socuri. Acest tratament prezintd un interes incontestabil pnin rapi-
ditatea actiunii si frecventa tablourilor clinice complicate la varsimci,
Aceastd metodd mai poate fi indicatd in caz de rezistentd la tratamentul
antidepresiv corect, dar expune unui risc de dezvoltare a sindromului
confuzional posteritic, mai evident decat la un tanar.

Alte tipari de evaluare

s Strategii psihosociale:

Organizarea ajutorului la domiciliu, a unei implican sociale fa-
miliale sau de vecinatate (clubul etajului trei, activitdji fizice ete.) fac
parte din strategia terapeuticd. Eficacitatea acestui tip de socializare a
fost evaluati in termemi de sindtate obiectivi si subiectivd, dar
insuficient in ceea ce se referd la specificitatea depresiei.

e Evaluarea psihoterapeutica:

Aceasti metodi de tratament si-a demonstrat cficacitatea, dar este
rar implementatd, Indicafiile sunt accleasi ca §1 pentru adult: egec al
tratamentului chimioterapeutic, contraindicalii ale acestul tratament sau
reacfii adverse semnificative. Indicatiile preferentiale sunt starile depre-
sive lgjer de moderat. Fiind asociata tratamentului chimioterapeutic, cva-
luarea psihoterapeuticd amelioreazi rezultatul, indeosebi prevenind recu-
rentele. Pentru implementarea €i deseor se cere includerca persoanet 51
implicarea familiei. Cele mai rispandite tehnici de evaluare psihotera-
peuticd sunt terapia de sustinere, carc cste bazatd pe o relatic de
incredere incepénd cu descrierea unei viziuni realiste de atingere a unor
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scopuri §i posibilitifi. Aceasltd tacticd poate ajuta paciental si acceple
diminuarea capacititilor sale legate de varstd. Ele sunt concentrate, mai
ales, ,,pe aici §1 pe acum” intr-un scop pragmatic, pentru a ajuta persoana
sd facd fafd dificultaplor actuale. Astfel, se prezintd informatia cu privire
la funcfionarea depresiva, se ajutd perspana ca aceasta $3 recunoasca si
sd accepte realitatea main putin placutd,

Obiectivul acestei metode constit in atenuarea simptomelor si pro-
gramarea uner conduile adecvate. Trebuie de remarcat interesul psiho-
terapriior cognitive, bazate pe principiul ideilor negative care genereazi
depresia i care pot fi corectate: ideile negative vis a vis de sine insusi,
de lumea inconjurdtoare sau de viitor, Terapeutul, in colaborare cu pa-
cientul, wdentifici situatiile care provoacd emotiile distructive si depre-
sive §i il ajutd s& le substituie cu gandun pozitive, realiste, recunoscind
autenticitatea alectului depresiv. Calitatea relatilor medic — pacient este
esenfiali in evaluarea cu succes. Sansa pacientului este limitatd de pre-
zenta unei medicatu excesive a depresiei 51 de banalizarea administririi
de psihotrope.

1.12. CADERILE

Caderile la varstnici sunt frecvenie §i severe, deseori neglijate sau
banalizate. Doar 20 dintre persoane care au supertat o c¢idere sunt
supuse unu examen medical,

Conform datelor statisticii la persoanele cu varsta mai mare de 65
de am se Inregistreazd cideri in 90% din cazuri: o cidere per an se
inregistreazi in 33% din cazuri la persoanele > 65 de ani si 50% la cei
mial marl de 85 de ani.

La o persoani in virstd, caderea poate avea semnificatii diferite. Fa
poate reprezenta;

¢ semnul esenfial al unei etiologii unice (simptomul caderii);

* clementul semiologic al wnm sindrom (sindromul regresiunii

psithomotoare);

* evemimentul ce are o semnificafie sociald sau psihicd (simbolul
ciderii);

* evemmentul brutal Jegat de un factor intercurent (cidere
forturtd).
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Fiecare cidere, fiind consecm{il a une1 pierderi progresive a me-
canismelor de adaptare la echilibru sau a uner afectium acute, sau a
efectului nedorit al vreunui medicament, sau a uner manifestin de che-
mare in ajutor, peate induce o idee fixd spre o noud cidere, motivul fiind
frica i limitarea spontand, astfel apare o spirald de dependenta.

Indiferent de circumstante, fiecare cadere a persoanei in varstd,
trebuie 53 fie considerati nu doar drept un simplu acoident, dar 510
afectiune potenjial severd.

Determinantele functiei echilibrului si a mersului

Mersul este o particularitate a miscarii ce necesiti o integritate a
ciilor motorti, cerebeloase, vestibulare si a aferentelor proprioreciptive.

e (dile motorii (sistemele piramidal s1 extrapiramidal).

s Ciile cercheloase (imphcate In reactiile echilibrului static i

dinamic).

s (iile vestibulare (tonusul poestural si informatie cu privire la

directia si la viteza migcdni).

« Aferentele proprioreceptive  informeazi despre  pozitia

articulatiilor g1 a membrelor in spatiu;

Avind oniginea in fata plantar, aferentele sunt deosebit de impor-
tante la mers, Aceastd cale vine dinspre cordoanele posterioare ale ma-
duvei ospase.

Reactille posturale se mentin eficace in decursul imbatrimini
fiziologice, dar vileza reactilor §i capacitifile de adaptare la situanile
exirerne sunt in regresiune.

Ciderile la varstnici sunt provocate de un sir de mecamisme §i la
baza lor este multitudinea de cauze si de facton de nisc.

Factorii de risc care favorizeaza caderea
1. Afectiuni neurologice:

= Afechum neurologice centrale:

~ Afectiri corticale: vasculare, degenerative, tumorale.

— Afectiri subcorticale: degenerative (maladia Parkinson,
Steele-Richardson), vasculare (arteriopatii  hipertensive,
hidrocetalie cu presiune normala).

~  Afectare a trunchiului cerebral, a cerebelului §i vestibulard:
insuficienta vertebrobazilard, afectarea urechii interne.

=  Afectiuni neurologice periferice:
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— Ingustare a canalului: mielopatia cervicartrozicd, canalul
lombar ingustat.
— Mielopatii: sclerozii combinati a maduve;.
— Afectare radiculurd (sciaticd) $1 trunchiulard (paralizia
sciaticd, poplitee externd).
— Polineuropatii: toxicd, medicamentoasi.
2. Afectiuni neuromusculare:

- Miopatn tiroidiene, cortizonice, osteomalacice.

— Pseudopoliarintid nzomiehici.

— Miasteme.

3. Afectiuni osteoarticulare;

— Afectiri rahidiene: cifozii dorsald osteoporoticd, artroza cer-
vicala.

— Afectin articulare ale membrelor inferioare, coxartroza, gonar-
trozd cu laxitate capsuloligamentard, chondrocalcinozd, afecta-
rea musculotendinoas3, responsabild de o limitare a dorsofle-
xiunii, patologiile staticii  {hallus valgus, picior varus anterior,
picior plat), artropatiile microcristaline.

4. Alte afectiuni:

— Afectiri vizuale: diminuarea acuititii edmpulu vizual (cataracti,
glaucom cronic, degenerescentd maculard legatd de vérstd).

- Inhibitia motrici a sindroamelor depresive.

— Diminuarea adaptarii la efort: insuficienia cardiaca,
bronhopneumopatia cronica, anemia.

- Denufritia proteinoenergeticd severa.

— Diminuarea vigilentei (psihotrope).

Factorii precipitanti intrinseci in cddere
Cauzele cardiace:

— Dereglan de ritm paroxistice supraveniriculare i ventriculare,

— Dereglan ale conductibilitaith (BAV 2 5 3).

— Infarct mocardic.

Embohe pulmonari,
Stenoed aorhicd ingusti.
Cauzele vasgulare:

-~ Hipotensiune ortostatica.

—  Anxietate vagovagali.

I

f
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~ Hipersensibilitate sinocarotichand.

Cauzele neurologice:

—  Accident vascular cerebral,

—  Stare de confuzie.

=  Hematom subdural.

—  Criza convulsivi,

Cauzele metabolice:

~  Hipo- i hiperkaliemie.

— Hipoglicemie.

— Hipercalcemie.

Tabelul 1.12.1

Cauzele latrogene ale factorilor predispozanti intrinseci

Factorii intrinseci

Medicamentele

Hipotensiune ortostaticl

derivati nitrati, diureticele, inhibitorii enzunei de
conversie, alfa-blocantele, antilupertensivele cen-
trale, neurolepticele, antidepresivele tnciclice,
L-Dopa, bromeniptina. amantadina, prometazing

Dereulari de ritm

dinreticele, indapanmuda, fludrecortizonul, spirono-
lactona

“fect aritrnogen

chinidinele si stabilizantele membranare, verapa-
milol, bepridilul

Dereglirn de conducere

hewm-blocantele, diltiazemul, verapamilul, chinidi-
nele si stabilizantele membranare, cordarona,
digoxina

Hipercalciemie vitamina D, vitaming A, tiazidele
Akinezie neurolepticele
glari ale vigilentei i | psthotropele
tirile de confuzie

Factorii precipitanfi extrinseci in caderi

Imbracimntea:

— inciltaminte neadecvald;
— haine foarte lung;.

hobilierul:

— fotoliu, pat foarte jos sau foarte inalt.
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Ohbstacole de sol:

— covoare, fire electnee:

= pardosire sau captugire a solulut wregulata sau decolata.
Condiju locale periculoase sau neadaptate:

= {lununare mnsuficienta:

— bae lunecoasd;

— podea umeda sau glisanta;

— toaletd neadaptata.

Tabloul clinic al virstnicului dupi o cidere
L. Identificarea cauze ciderni;

Tinénd cont de multiplicitatea organelor $1 a functiilor 1mplicate in
echilibru si in mers, evaluarea unui virstnic ce prezint cadere trebuie 53
fie globala.

Interogatoriul $1 examenul clinic vor identifica atdt factorii de rise
cronici cit §1 cel precipitanti extrinseci §i intrinseci.

II. Evaluarea factonlor predictivi in recidivele cadern:

Factorn predictivi in recidivele caderi:

- Numirul de ciden anterioure.

— Timpul aflari pe podea mai mult de 3 ore,

— Scorul testului Tinetti < 20 de puncte.

= Executia testului cronometrat Ger up and go In mai mult de 20

de secunde.

— Mentnerea pozifier intr-un picior mai putin de S secunde.

— Dereglarea reactiei de adaptare posturald: reactia de echilibrare

$1 reactia puracidere.

— Oprirea din mers in timp ce examinatorul inifiazi convorbirea cu

persoana testata.

Proba Tinetti permite evaluarea echilibrulut §i a mersului persoanei.
Fchilibrul este analizat prin 9 teste (apreciate prin scorul 16) gi mersul —
prin 7 teste (apreciate prin scorul 12), fiecare incercare fiind notati de |a
0 (complet anormal) pénd la | sau 2 (normal). Riscul caderii apare la un
scor total inferior de 20/28.

Consecintele ciderii

Consecintele traumatice. Majoritatea ciderilor nu induc trauma-
tisme fizice serioase. De fapt, doar 6-8% de caderi ar induce fractun,
dintre care una din trel este fractura extremitdfii superioare a femurului.
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Astfel, morbiditatea in rezultatul fractunlor nu poate in niciun caz sa fie

atribuitd doar consecmntel lor traumatice.

Consecintele psihomotrice reprezintii cele mar frecvente $i cele mai
severe consecinie ale ciderilor $i, nefiind luate in consideratie, condue la o
stare severd de dependentd 51 la o stare de handicap. De fapt, ciderca
poate fi la onigmea unei dereglin ale automatismelor achizitionate, antre-
nind pierderea reactilor de adaptare posturald, cu o dificultate de a se
mentine in ortostatism. Un astfe] de tablou este numit , sindromul postea-
dere”. Aceasta reprezintd o urgentd genatricd deoarcce, in absenta uner
evaludri adaptate, conduce spre un sindrom al regresiunn psihomotrice,
Sindromul postcadere confine o componentd motricd i una psihologici,

Componenta motricd se defineste prin dereglari ale staticii in po-
zitia sezind cu o retropulsie §i imposibilitate de trecere in antepulsie. O
pozitie verticala non functionald. ce se caracterizeazi prin prolechia cor-
pului inapoi (retropulsie), o apisare podald postericard cu ridicarea de-
getelor picioarelor. Mersul, dacd ¢ posibil, se efectueazi cu pasi mici,
prin apasarea antifiziologicit cu calcdiul, cu largirea poligonului de sus-
finere, flexiunea genunchilor, fird ritrmentate unipodala si fird intoarce-
rea piciorului pe pimant.

Componenta psihologici se explied prin:

«  Anxietate majord, anterior ¢u o fricd de vid care jencazi mersul si
poate conduce la un refuz al tuturor tentativelor de verticalizare.

» Ciderea este pentru pacientul varstnic o ocazie de a congtientiza
fragilitatea stiirii sale; socul emotional care rezultd induce o pierdere
a increderii in sine, un sentiment de insecuritate §i de devalorizare cu
punerea la indoiald a puterilor sale, demotivare si restrictia achivita-
tilor

* Acest tablou de inhibitie psihomotricd evocd un sindrom depresiv.

* Orice persoand in varstd, care nu a fost in stare si se ndice timp de 3
ore dupd cidere, trebuie 53 beneficieze de o psihoterapie de men-
finere incepand cu prima z1 de spitalizare.

* Pierderea autonomiei care rezultd este voluntard si agravatd de antu-
rajul varstnicului, care se ingrijoreazi cu privire la o noudt cadere, 5i
manifestd tendinta de ,a superproteja” persoana, refuzind deseon
revenirea la domieiliu,
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* O negociere dintre echipa medicald, persoana in varstd si familia ei
este indispensabild in gdsiréa unw compromis intre secuniatea pa-
cientulu i dorinta lui de a raméne la domiciliu.

Tratamentul unei persoane in virstd dupi clidere

Evaluarea trebuie s fie precoce, activa, rapid eficace, globala s ea
trebuie 58 fie efectuatd de o intreagd echipdi gerontologicd interdisci-
plinard. Dupd cadere, trebuie si fie tratate consecintele imediate, in par-
ticular cele traumatice. Necesitatea unui tratament chirurgical nu trebuie
si neglijeze alte modalititi de tratament. De fapt, simultan trebuie sa fie
tratati factorii precipitanp intrinsect, lueru care ar permite o verticalizare
precoce, in acelasi tmp find initiatd s1 psihoterapa,

Spitalizarea constituie o ocazie de a initia tratamentul factorilor de
rise. Riscul de recidiva a cddeni va [ apreciat concomitent cu evaluarea
medico-sociald a dependentei. Consecintele sociale vor lua in considera-
tie tratamentul factorilor precipitanti extrinseci.

Tratamentul functional de readaptare. Se incearca de a obtine o
verticalizare indiferent de posibilitifile de participare a pacientulu.
Uneori sunt necesare 2-3 persoane in faza initiald de evaluare a pacien-
tului. Inifierea unui mers (cu ajutor tehnic) nu va fi posibild decat peste
8-10 zile. Durerile articulare, dezadaptarea la efort, anxietatea nu trebuie
53 constituie obstacole, dar trebuie 58 fie luate in considerapie in elabo-
rarea programului de reeducatie. Toatd echipa de ingrijire se implicd in
acordarea de asistentd reeducationald care vizeazil activititile cotidhene
ale varstnicului, oferind acestuia explicatii pe inteles, ¢lare 51 o sustiners
adecvatd, Se propune ajutorul tehnic pentru mers: incal{iminte cu varful
lat §i un toc mie, un baston englezesc, un baston tripod sau un deambu-
tator, Unele echipe special pregitite folosese stimulator vizaali, cutanagi
si proprioreceptivi, care faciliteaza readaptarea echilibrului si a mersulu,
Este mmportant de a inviita pacientul ¢um sd se ndice pentru a limita con-
secinfele uner recidive a ciderii. Pentru a pdstra deprinderile practice, €
necesard participarea farmliel, mar ales pentru a sumula pacientul s3 1asd
si 54 participe la efectuarea unor exercitii speciale in grup, in scop de &
preven ciderile,

Psihoterapia de sustinere. Aflarea de duratd pe pidmant dupd
cadere reprezinta un element de stres acut care provoacd un sentiment de
fricd. Persoanele ce oferdi asistentd de ingrijirea pactentului trebuie s
msiste ca virstnicul sa repete de multe on aceastd intdmplare, decarece
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exprimarea verbald diminueazd din dramatismul nscrieri #cesiul
traumatism in psihicul pacientului, Dar, dupd cum s-a remarcat, peTSiS-
tenta unei inhibitin psihice poate si fie integrati intr-un sindrom depresiv
autentic. O consultatie a psihiatrului, implicat in evaluarea genatrica,
constituie un aport remarcabil in mentinerea de calitate a vietii varstmi-
culu.

Evaluarea medico-sociala

Evaluarea medico-sociald depinde in mare misurd de posibilitiple
si modalititile fiecdrui centru geriatric, care diferd de la unul la altul.
Indiferent de evaluare, s-a demonstrat ¢i eficacitatea sa depinde de co-
municarea dintre evaluatori si rejelele de susfinere samtard 1 sociala de
proximitate. In condititle aflarii la domiciliu a persoanei varstnice ce a
suportat o cadere, este descori necesar de adaptat conditiile cu ajutorul
unui ergoterapeut din refelele gerontologice.

1.13. INCONTINENTA URINARA

Incontinenta urinard este frecventd si afecteazd sever persoanele
virstnice. Deseori nedeclaratd de cidtre bolnav, poale genera izolarea,
care trebuie evitati. Abordarea acestei teme in mod sistematic permite
prevenirea unor astfel de probleme §i asigurd un Iratament precoce in
baza unw diagnostic cert.

Definitia

[ncontinenta urinard (TU) reprezinti pierderea involuntard §i
incontrolabild a urinei, care are loc fie in timpul ziles, fie in timpul nopti
si poate i mai pufin consideratd ca maladie, fiind interpretatd ca
simptom cauzat de diverse dereglari fizice sau psihice.

Este unul dintre sindroamele mari geriatrice $1 cu importante impli-
catii medicale, psihosociale §i economice. Din punct de vedere medical,
incontinenta urinard este asociatd cu escare, infectii ale tractulul urmar,
septicemie, insuficientd renald §i cu cregterea incidenter de mortalitate.
Implicarea sociald a incontinentei include pierderea respectului de sine,
limitarea activitatilor sociale, depresie, izolaren varstnicolui, dependenti
st institutionalizare. IU contribuie la cheltuieli suplimentare a viirstnicu-
lui pentru: lenjerie, pampers, nurse calificate.
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Prevalenta

Aceastd infirmitate este foarte frecventd la persoanele cu varsta de
peste 63 de ani g1 afecteazi circa 10% dintre persoanele virstnice de 70-
75 de am 51 25% dintre persoancle peste 85 de ani. Sunt afectate, in
special, femeile (femeile cu virsta de peste 60 de ami sunt afectate in
circa 25% din cazuri, n timp ce barbatii - in circa 15% din cazuri). Pre-
valenta incontimentel urinare la pacientii de peste 65 de ani institu-
tionalizati $i imobilizaji la pat este de 50% din cazuri, iar la cei spita-
lizati este 25-30% din cazuri.

Desi incontinenta unnard este banald, frecvent este subdiagnosti-
catd, deoarece mai mult de 50% dintre pacientii afectati nu se adresecazi
mediculu. Multi pacienti considerd incontinenta urinard consecinta
imbatranurii §1 nu acceptd faptul ¢ existd un tratament medicamentos,
nu doar chirurgical, lucru care-1 sperie mult pe vérstnici, Astfel, pentru a
fi detectatd incontinenta urinard, cste necesard o interogare minutioasi a
pacientilor,

Factorii de risc:

— Imbitrinirea 5i dependenta fizica §i/sau mentala sunt principalii

facton care favorizeaza aparitia incontinentei urinare.

—  Anxictatea,

— Excesul de alcool sau de bauturi ce contin cafeind (cafea, cea,

cola ete.);

~ Unele medicamente.

— Constipatia severd.

— Relaxarea mugchilor vezicii urinare sau ai planseului pelvian;

— Infectiile urinare (cistita etc. ),

= Prolapsul vezicii urinare,

— Caleul la mvelul vezicii urinare.

— Meénopauza.

— Nasterea,

— Chirurgia ginecologica,

— Alectiunile de prostati (prostatita, hiperplazie benignd sau

cancer al prostatei).

- Boala Alzheimer, scleroza in plici, neuropatia periferica diabe-

ticit, accidentul vascular cerebral eto.

- Obezitatea,
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Fiziologia tranzitului urinar:

In normd, la un adult, continenta urinard necesiltda mtegritatea sis-
temuli de rezervor muscular distensibil (vezica vrinard), a aparatului
sfincterian i a sistemului de sustinere (perineul). Vezica urinard 51 sisternul
sfincterian sunt cuprinse, in ansamblul, de presiune abdommala. Odata cu
cresterea presiunii abdominale care se rasfrimge si asupra sfincterelor, este
impiedicatid picrderea de urmi. Funetionarea acestul aparat vezicosfincte-
nian este coordonati de sistemul nervos central 1 de cel peniferic. Odata cu
umplerea vezicii urinare, se inhibi sisternul parasimpatic, ceea ce impiedica
contractia detrusorolm § sistemul simpatic se acliveazi, ceea ce duce la
contractarea sfincterului. Este necesard contractia ulierioar a vezicl urinare
(prin participarca receptorilor beta-adrenergicr ai detrusorulwi} s relaxarea
sfincterului (prin participarea receptorilor alfa-adrenergici). Mictiunca nor-
mala permite evacuarea completa a urinei fird rezidiu postmictional.

Imbitranirea genereazi urmitoarele modificiri:

- Majorarca relativd a numarului de recepton parasimpatici, ceea
ce dezechilibreazd sistemul §1 duce la contraclia exageratd a
VeZICH urinare,

— Sciderea controlului inhibitor al structurilor subcorticale ale
creierulur, ceea ce de asemenea forteazd contrachia vezici
urinare,

~ Reducerea capacitifii mecanice a detrusorului $i a sfincterului
datoritd infiltrarn cu fibre colagene in fascia musculari.

- La femeile virstmce, deficitul de estrogeni duce la dereglini
trofice musculare 51 mucoase;

— La bérbati, are loc cresterea volumului prostatei.

— Creste volumul diurezei nocturne, secundari reducerii capacitatii
tubulare de concentrare a unine: (nictune),

Mecanismele fiziopatologice

Cauzele incontinenfer urmare sunt multiple §i tin de vezica urmard
sau de sfincterul vezical. Diferentiem incontinenta organici si functionali.
Incontinenta organica are cauze legate de sistemul vezcosfinctenan.
Incontinenta functionald apare la persoanele virstnice cu handicap fizic,
cu dificuititi de comunicare, la cei la care loaleta este situatd departe etc.
Asocierea mfectier urinare este un factor agravant,
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Clasificarea IU din punct de vedere etiologic §i evolutiv:

L,

IU tranzitorie reprezint o pierdere temporard de urind gi dispare

odatd cu inlaturarea cauzel.
Cauzele IU tranzitorii sunt reversibile i se pot reaminti dupd

mnemonicul:

tlnmETTE "D

2

DIAPPERS
Delir { Delirium)
Infectiile tractulul urinar
‘agimta atroficd uretrita atroficd (4trophic vaginitis and wrethritis)
Cauze farmaceutice {medicamentoase) (Pharmaceuticals)
Cauze psihologice, indeosebi depresia ( Psychologic)
Urinare excesivi (de ex., hiperglicermie) (Excessive urine ouipur)
Mohbilitate redusi (Resmricted mobility)
Fecalom (Stool Impacted)

TU cronicil reprezintd o pierdere permanenti de urini.

Clasificarea incontinentei urinare cronice (conform International
Continence Society).

Incontinentd urmari de efort.

Are loc pierderea urinei la un efort fizic, acces de tuse, steiinut, ras.
Aceasta reprezintd circa 50% din incontinentele urinare la femei sl se
datoreaza:

slabirii aparatului muscular al perineulur cauzatd de nagterea
copiilor supraponderali;

atrofier mugchilor perineului, care survine dupd menopauza ca
rezultat al scaderii de estrogen,

plozel VEZICI urinare;

insuficientel sfincteriene.

Alte cauze pot declansa sau agrava [U de efort:

unele medicamente: diureticele, anticolinesterazicele, sedativele
si hipnoticele, opioidele, agonistii alfa-adrenergici, antagonistii
alfa-adrenergici, antagonigtii de calciu;

obezitatea;

tusea cronici in afecpiunile pulmonare;

constipajia cronicd,

neuropatiile degenerative (maladia Parkinson, scleroza in placi),
profesiile care solicitd un efort semni ficativ.
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2. Incontinentd urinard de urgentd (mictiune imperioasa) este o
scurgere nedorita de urind care apare la scurt timp dupa dorinta intensd
si brusci de a urina. Este cauzatd de contractiile involuntare ale mus-
chiului vezicii urinare care apar atunci cind se umple vezica. Persoana
poate fi constientd de senzatia de urgenid, dar nu este capabila si
opreasch scurgerea inainte si ajungd la toaletd. Accasta contractie incon-
trolabild apare in cadrul unui proces inflamator sau iritant al vezicii
urinare de citre un calcul, cancer vezical, infectie urinard sau in vaginita
si uretritd atrofica. De asemenea, apare in urma afectan centrilor ner-
vosi care inhiba contractia vezicii urinare in cadrul AV, bolit Parkinson
sau dementd, la unlizarea hipnoticelor sau a narcoticelor sau in  hipo-
xemie §1 in encefalopatie. Dacd cauza e necunosculd, incontinenta url-
nard urgentd se mai numeste vezicd hiperactiva.

3, Incontinenta urinard prin prea-plin: este prezentd, in special, la
barbati §i reprezinti o urmare a retenfiel urinare cronice ca rezultat al
men{inerii vezicii urinare pline, Totugt acest tip de IU nu se manifesti
decdt in timpul noptii, deoarece pacientul isi pistreaza complet controlul
asupra vezicii in starea de veghe. Cauza poate fi 0 obstructie anatomica
(de ex., adenomul de prostatd, strictura uretre) sau vezica urinard atoni,
care apare in urma unor leziuni neurologice senzoriale asociate diabe-
tului zaharat, sau in AVC si in lezarea miduvei spinale, sau dupa utiliza-
rea unor medicamente: anticolinergice, narcotice, antidepresante, muscu-
lorelaxante,

4. Incontinentd totald: emisiune continui de urind atdt ziva cat §i
noaptea. Controlul voluntar asupra urinei lipseste complet. U totald
poate fi cauzatd de o malformatie congenitala. Totugi ca esie cel mai
adesea consecinta unor leziuni fizice ce survin indeosebi in urmitoarele
situatii: nastere, accidente care afecteaza bazinul sau coloana vertebrald,
unele interventii chirurgicale, unele boli ale sistemului nervos, afecfuni
ale prostatei care comprimi uretra sau lezium neurologice senzoriale
asociate cu diabetul (neuropatie periferica diabeticd).

5. Incontinenta urinard mixtd asociazi, in grade diferite, cele doua
tipuri de TU precedente (IU de efort 51 TU imperioasd) §i reprezinta 25%
din formele de 1U.

6. Incontinenta urinard funcfionala se datoreaza patologiilor ce alte-
reaza mobilitatea si/sau controlul neurologic (maladia Parkinson, sechele
de hemiplegie, poliartroza, dementa).
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Diagnosticul

Diagnosticul cuprinde evaluarea antecedentelor medicale, un exa-
men fizic §1 de laborator. Pentru evaluarea IU se utilizeazi calendarul
mictional §i chestionarul simptomelor (ICI-Q). In calendarul mictional
se indicd data §i ora urindiri, volumul urinat, volumul pierderii de urind
si momentele in care pierde urina, La femei, examenul perineulul va
atesta prolaps sau atrofie vulvard, datorate carentei de estrogeni. Se apre-
ciazd, dacd e posibil, conditiile de aparifie a mictiunii: la agteptare, la
cfort. Se efectueazi examenul neurologic §i evaluarea functiilor cogniti-
ve §i motrice,

Examenele complementare: 3

— Examenul bacteriologic al urinei. In caz de incontinen{d urinara
tranzitorie tratamentul infectiei urmare duce la vindecare a
pacientulu.

- Rezidiul postmictional reprezinti cantitatea de urind ce riméne
in vezica urinard dupd urinare;

Se considerd varianta normei dacd dupd golirea vezicii urinare ri-
mane 50 ml de urin reziduald, un volum intermediar de 50-200 ml se
constderd tesl ambiguu §1 necesitd repetare, iar un volum de peste 200 ml
se considerd anormal.

— Testul de wmplere vezicala, progresiv cu apd sterild sau cu ser
fizmologic, detecteazit contraciia vezicii premature sau ntem-
pestiv, Ea determini la un efort voluntar existenta unei inconti-
nente perineale sau sfincteriene.

~ Examenul urodinamic consta in:

A) debitmetria - relatia dintre volumul urinei si unitatea de timp.
Un debit sub 15ml/s indica o obstructie de col vezical si detrusor msu-
ficient,

B) cistomanometria — pune in evidentd o hipo- sau hiperactivitate a
detrusorulu,

C) sfincterometria — apreciazi tonusul sfincterian, Este eficient,
dacd atinge 80 cm I1,0 §i ineficace, daca este inferior de 30 cm api.
Deci evaluarea clmicd a umu bolnav cu mcontinentd urinard include
urmétoarele etape:

l. Determinarea unei incontinente functionale legate de incapaci-
tatea bolnavului de a se urina in condifii satisfacitoare.
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2. Identificarea si tratarea factorilor agravanti sau precipitanii:
fecalom, infectie urinard, efecte secundare ale medicamentelor,

3, Miasurarea rezidiului postmictional. Un rezidiu nu! sau slab este
in favoarea unei vezici instabile sau incontinente sfinctenene. Un rezidiu
important este in favoarea unei vezici atone sau unui obstacol uretral.

4. Daci este necesar, se fac 51 alte examene complimentare: bilanful
urodinamie, explordn urologice, ecografie prostatica transrectald,

Tratamentul

Alegerea tratamentului trebuie sd corespundi criterulor obiective 5
si se ia in considerafie prezenia diferitelor patologn sau handicapul
bolnavului.

Tratamentul [U funclionale consti in adaptarea optimd a bolnavulin
la anturaj, mijloace de apel accesibile, imbriciminte comoda.

Toate infectiile urinare simptomatice trebwe sd fie tratate in
prealabil,

Tratamentul incontinentei urinare organice depinde de etiologie
(Tab. 1.13.1).

Misuri terapeutice :

s Misuri igieno-dietetice §i comportamentale:

— Eviturea alimentelor si a bauturilor care majoreazi necesiatea
de a se urina sau care excitii vezica urinard (cafeaua, ceai, alcool,
pitrumel).

— Aplicarca masurilor de micsorare a presiunii exercitate asupra
abdomenului (de ex., scadere in pondere).

— Consumul suficient de lichide in timpul zilei, dar limitarea can-
titatii hidrice cu 2-3 ore inamte de culcare.

- Evacuarea suficientd a vezicil urinare pand la ultimele picatun
de urina:

— Prevenirea §i tratamentul constipatiel.

— Evitarea absorbantelor, a scutccelor pentru adulfi, deoarece
existd pericolul de deprindere.

» Tratamentul medicamentos:

Anticolinergicele (oxibutining, imipramina) inhibd constrictia uri-
nard 5i s¢ indicd in urgentele mictionale.

Colinergicele (prostigmina) amelioreaza contracjia detrusorului $i
sunt indicate in atonia vezicald.
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Antagorugtn alfa-adrenergici (tamsulosing, alfluzosing) inhibd tonu-
sul sfincterian, controlat de receptorii alfa-adrenergic.

Tratamentul hormonal substitutiv aplicat Tocal se utilizeazd pentru
imbundtitirea troficitatn uretrale 51 a musculaturu planseulu pelvian.

o Exercihiile muschilor pelviemn 51 biofeedback-ul se face la bolnavu
motivati. Consta in efectuarea exercitiilor lu1 Kegel. Se utilizeazi in
tratamentul 1U de efort si al incontinentei impenoase.

e In tratamentul chirurgical se recurge la bolnavii cu incontinentd
prin regurgitare cind este prezent stenoza uretrald sau o hipertrofie
prostaticl obstructiv,

Agenti injectabili parauretral (pro-ACT, colagen, celule stem ete.).
Sfincterul antificial.

Tratamentul paliativ constd in utilizarea de colectoare, absorbante,
pesare.

Tabelul 1.13.1
Tratamentul TU

Tioul TU Tratament de Tratament de Tratament de
pu linia I linia I limia I11

IV urgentd | Tratament comporta- | Oxibutiming  (ditro- | Rargori, trata-
mental: exercitn de an- [pan),  imipramind | ment chirurgical
trenare a vezicll unnare | toframl)
IU de swres | Tratament comporta- | Medicamente alfa- | Tratament chirur-
mental: exercifitle Ke- |adrenergice (am- | gical

gel, de antrenare a sulosind) 51 esiro-
VEZICL urinare geni
U] de prea- | Cateterizare  intermi- | Cateterizare perma- | Cateterizare
| plin _jt_:ﬂﬁm_ N nenti suprapubiand

Chestionar de apreciere a controlului vezicii urinare

1. Vi rugdm s apreciati suferinja Dumneavoastri prin cifre
conform acestel scale:

0 = deloc; 1 = pupin; 2 = moderat; 3 = mult.

2, Vi rugdm sd apreciati cu una din cifrele de mai sus simptomele
Dvs, in prima coloand 5 cat de mult Va deranjeazi fiecare dintre
aceste simptome — in ultima coloana:
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Vi este greu si v abtinefi cind | Cét de mult Va deranjeazi?

vil vine senzafia de a uring?

Wi se pare cd vi duceqi la

toaletd prea des in timpul zilei?

Cat de mult Vi deranjeazd?

Vi treziti din somn noaptea cd

53 urinali?

Cét de mult VA deranjeaza?

Pierdeti urina?

Cat de mult Vi deranjeazd?

fotal =

total =

Vi rugim sd adunati totalul din fiecare coloand § s& apreciafl
sermmificatia scorulu Dvs, conform urméatorului tabel:

rezultatul scorului I rezultatul scorului in
scorul : | i seurul
| i simptome deranj
0 nu aveti probleme cu nu sunteti derznjat de 0
controlul urinei probleme urinare
1-3 avell mici probleme suntell ugor deranjat 1-3
4-6 averi probleme moderate | suniep moderat deranjat 4-6
7.9 aveti probleme sermmnifi- | sunteti deranjat 7.9
canve
10.17 | aved prebleme majore simptomele v deranjeazd 10-12
foarte mult

e la un scor mai mare de 4 (in prima coloand) — ar trebui sit con-
zultati un medic.
o la un scor mai mare de | (in ultima coloani) - puteti si incepeti
si VA simtiti mai bine, dacd cereti sfatul umu medic.

1.14. INCONTINENTA FECALA

Incontinenta anali se referii la unul dintre sindroamele man penatrice
§i reprezinti o severd infirmitate medicald si psihosociald, fiind una dintre
cauzele dependentei §i a izolirii virstniculur. Are un impact social
devastator asupra pacientului varstnie, variind de la un disconfort ugor pana
la o modificare semnificativi in stilul de watd. Incontinenta anald contribuie
la aparitia multiplelor probleme psihologice de tipul anxetatu, tmstefn,
pesimismulul, pierderea increderii in sine, depresie.
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Incontinenfa analii sau fecald se defineste ca pierderea involuntari a
materitlor fecale i a gazelor prin orificiul anal,

Prevalenta incontinentei fecale cresle o datd cu virsta, la persoanele
imobilizate la pat, la pacientii dementi 1 la cel instituionalizati.

Prevalenta incontinenter anale este de circa 11%-12%, la persoane
de peste 65 de am, 1 de circa 50%, 1a persoanele institutionalizate.

Fiziopatogenia

Factorii continentei sunt multipli:

— plangeul pelvian (sfincterul anal, muschi pelvieni);

— comphanta rectald (relana volum-presiune);

- sensibilitatea rectala:

— curbura rectal;

— ftranzitul colonului;

- consistenta maselor fecale;

- functionarea sistemului nervos central.

Ornice tulburare a acestor factori determini incontinenta, degarece
actiondnd individual sau combinat duc la perturbarea mecanismulu
normal de defecatie.

Principalele cauze ale incontinentei fecale
(*) = Cele mai importante cauze ale incontinentei anzale la vérstnici:

I Afectare shincteriana:

* Traumatism obsletrical.

* Traumatism  chirurgical  (fstulotomie, hemoroidectomie,

sfincterotomie®*).

* Trauma penetranta.

I[I.  Patologie neurologica:

*  Lezium ale coloanei vertebrale.

*  Anomalii congenitale.

* Dementd®.

* Accidente cerebrovasculare®.

* Sclerozd multipla;

= Dabet zaharat®,

* Neoplasme ale SNC.

M. Modifcin anatomice:

* Simdromul perineului descendent®.

* Prolaps rectal*.

= Reclocele./Enterocele,
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» Nasteri vaginale multiple.

» Proctitd de radiatie.

V. Diaree/Constipafie/Incontinentd din prea-phn.

* Patologie intestinald inflamatoare.
Sindromul intestmulut witabil.

» Dhareea in boli infectioase,

* Fecalom®,

*  Encopresis.

Clasificarea incontinentei de mase fecale:

1. Incontinentd anald mmord sau partiald — prerderea involuntara a

gazelor sau/si a materiilor fecale lichide.

2. Incontinentd majord sau totald — emisiune involuntard si frec-
ventd a gazelor g1 a maselor fecale solide.

Tipurile clinice de incontinent? fecali:

1. Incontinentd fecald pasivi — emsiune involuntard a maselor

fecale, fard constientizarea pacientulul.

2, Incontinentd fecald de chemare (incontinentd urgentd) — emi-
siune involuntara a maselor fecale, in pofida congtientizarii si a
incercdrilor de a refine continutul intestinal.

3. Scurpere fecald (pierdere de mase fecale) — emisiune involuntard
de scaun, firi constientizare, care urmeazd dupd o evacuare
normala.

Evaluarea pacientului vérstnic cu incontinenta

Culegerea anamneze.

Informatii despre debutul si evenimentele precipitante ale incon-
tinen{ei anale, durata, progresia incontinenjei fecale, frecventa epi-
soadelor incontinentei de gaze sau de materii fecale, consistenta maselor
fecale, tipul clinic al incontinenfei fecale, prezenta singelui in scaun,
prezenta diareii sau a constipaliei, prezenta durerii, anamneza obstetri-
cala, istoricul medical personal, incontinenta urinard, evaluarea dietei,
medicatier.

Examenul obiectiv — inspectia penianald, tuseul rectal, examenul
neurologic. Inspectia cuprinde evaluarea anatomicd perineald, vaginala
si anald, pentru a detecta cicatrice, dermatite, escoriafil cutanate, hemo-
roizi, fisuri anale, fistule, prolaps rectal (poate fi detectat rugind pa-
cientul 5 incerce a defeca).
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Examenul neurologic se face pentru a stabili afectarea sistemului
nervos central sau penferic. De asemenea, se determind §1 sensibilitatea
penanald, Insuficienta sau absenta reflexulu anocutanat indicd o afec-
tare aferentd sau eferentd neuronald.

Palparea precizeaza prezenta unei zone de sclerozi man mult sau
mai putin intinse, precum 51 dehiscenta inelului muscular intr-un sector
de circumferintd anali.

Tuseul rectal este o manipulatie esentiald a examenulul, Permite exclu-
derea unei incontinente false prin fecalom. Se va aprecia starea sfincterului
anal, se vor preciza pierderile locale de substanta, precum § tonusul
muscular, rugind belnavul s3 contracte voluntar sfincterul anal.

Examenul imagistic:

|, Ecografie transanali sau anorectald permite evaluarea starn
sfincterulun anal intern si extern, pentru diagnosticarea rupturit sfincte-
rene.

2. Manometria anorectald este utilizatd pentru a evalua: presiunile
de relaxare si de contractie ale rectului; reflexul inhibitor rectoanal;
capacitatea rectald 51 complianta rectald. Presiunile de relaxare si con-
tractie anald sunt mai scizute la femeile cu nastere vaginala in antece-
dente. Acesti indici nu sunt predictivi in defectele sfincteriene anale.

3. Defecogralia cu care se vede forma si pozifia rectului in timpul
cfortului de defecatie sau de retentie.

4, Electrommografia anald testeazd functia nervilor dm muschu
anusuln, ajutd la evaluarea activitdtil electrice generate de fibrele mus-
culare in timpul contractiel musculare voluntare, relaxari 1 manevrel
Valsalva.

Unitatea motorie include corpul celular din cornul anterior, axonul
s3u cu ramurile axonale, placa motorie terminald s fibrele musculare
inervate. Fibrele musculare lezate determini lipsa activititii electrice sau
un grafic polifazic. Distrugerea lor incompletd permite reinervarea prin
nervii adiacenti s3ndtosi sau refacerem nervilor restanfi. Rezultatele
modificate ale testului se regisesc in peste 90% din cazurile de incon-
tinentd fecald si servesc la diferentierea incontinentelor de origine mus-
culard de cele de origine neurologica. In incontinenta de ongime neuro-
logic#i, rispunsul electric al sfincterului este normal. Inscrierea electro-
miograficd poate preciza si localizarea topografici a leziunii traumance,
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5. Sigmoidoscopia — colonoscopia.

In functie de cauza incontinentei fecale, tratamentul include:

1. Masun igieno-dietetice.

2. Tratament medicamentos.

3. Acordare de asistentd reeducationald prin biofeedback.

4. Tratamen! chirurgical

Modificarea regimului dietetic este misura primordiald la pacientn
virstnici cu diaree. Evitarea sucurilor, a unor legume (boboase, brocoli,
conopida), a cofemnei, a alimentelor condimentate, grase, a produselor
lactate (indeosebi in caz de intolerantd la lactozd), precum §1 activitatea
fizicd, postprandiali ete. poate diminua diareea.

In cazul tuturor pacientilor, in special al celor institutionalizaly, este
necesard o supraveghere continud, echipament de calitate i in cantitate
suficients. lgiena piclii este importantd pentru a preveni derrnatitele,
escariile. Spalarea frecventa, schimbarea lenjeriel, precum § utilizarea
cremelor, cum ar fi sulfadiazina, oxidul de zine; i lotiumle calmante pot
preveni escoriatiile pieli, Este importanti toleranta personalului de ingrijire.

Suplimentar la masurile dietetice in tratamentul diaren se utilizeaza
preparate antidiareice.

Medicamentul de prima electiune este loperamidul, un opoid sinte-
tic ce micsoreazi motilitatea intestinald §i secretia mucoasel, majoreazd
absorbtia fluidelor din colon, creste tonusul sfincterului anal, Doza me-
dicamentului este titratd individual.

Medicamente de alternativd sunt difenoxilat 51 codeina.

Antidepresantele triciclice sunt utile la pacientn la care nu s-au sta-
bilit modificiri in structura si funcfia sistemulur nervos sau defecte
neurologice si la cei ce nu rispund la tratamentul conventional. Agomsin
receptorilor serotoninici 5 HT3 alosetron sunt eficienfi in tratamentul
sindromului intestinului iritabil cu diaree, la femei. Tratamentul cu estro-
gen este eficace la femeile in postmenopauza ce suferd de incontineni’
fecala.

Se utilizeaza si tratament local, cu folosirea gelulun de fenilefring,
un agonist a-1 -adrenergic ce contribuie la cresterea contractiel sfincte-
rului anal si a presiunii anale de repaus. Colestiramina §i colestipolul se
recomandi pacientilor ce au suportat colecistectorme §i rezectie ileald i
au diaree acida biliard,
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La pacientii ce suferd de constipatie, fecalom, mcontinentd de prea
plin se vor folosi clistire evacuatoare, stimularea digitald cu supoziloare
glicerimce, bisacodil, suphmente in fibre.

In caz de esec al tratamentului medicamentos, se acordi asistenfa
reeducationale prin biofeedback. Aceastd procedurd nominvazivi se
bazeaza pe principiile de condifionare operanti 51 este utilizati la pacien-
fil cooperanti cu insuficientd sfinctertand si/sau afectarea senstbilitai
rectale. Utilizind un dispozitiv manometric anal-balon rectal, pacientii
sunl invatati sA contracte sfincterul anal extern, atunci cind percep
distensia balonului. Scopul este de a imbunititi contractia sfincterului
anal extern, ca rfispuns la distensia rectald. Pacientii necesitd 4-6 sesiuni
pentru formarea unui rispuns adecvat, Majoritatea studiilor aratd o im-
bunititire pentru termen scurt a simptomelor subtective, dar fird ame-
liordri obiective ale méasurdrilor anorectale.

Tratamentul chirurgical este, de obicei, indicat pentru defecte ana-
tormice din musculatura plangeului pelvian i sfincterele anale. Posibilita-
file chirurgie sunt: repararea directd a unui sfincter sectionat, plastiile de
supliere a unui sfincter anal deficient, reconstituirea unghiului ano-rectal
g alte plasti. Se utilizeazd urmatoarele interventii chirurgicale;

= Sfincteroplastia.

®  Sfincterul artiticial,

» Repararea anterioarii.

* Stimularea nervului sacral,

e Colostomia,

* Stimularea musculus gracilis.

LIS. CONSTIPATIA

De constipatie suferd mai mult de 26% dintre barbatii si 34% dintre
femetle in varstii i este o problemi care afecteazd calitatea vietin. Cel
putin 75% dintre pacientii vérstnici spitalizati si cei din comunitate utili-
#eazd laxative pentru reglares activititii intestinale.

Constipalia poate fi:

- semnul unei probleme severe (leziune intestinald);

— mamfestarea unei tulburdri sistemice (hipotiroidismul);

= un efect secundar al medicamentelor (analgezice narcotice).
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Pacientul cu constipatie ar trebui s3 fie intrebat despre consumul de
lichide s1 despre consurmnul de alimente, medicamente, suplimente §i
remedii homeopatice. Este esential examenul fizic care poate depisia
mase locale sau hemoroizi trombozali, ceea ce provoacd constipafia.
Examinarea vizuali a colonului este utild evident atunci cénd nu se poate
determina cauza constipatiei.

Tratamentul ar trebui 1mtial sd abordeze dereglanle care stau la
baza constipatiei. Se evitd utilizarea cromicd a anumitor preparate medi-
camentoasze, cum ar fi laxativele, Prima lmie de tratament trebule sa
cuprind dieta bogatd in fibre alimentare i consumul de lichide. Se
recurge la exercitin fizice atunc cind este posibil. Laxativele 51 solufiile
neresorbabile pot fi necesare la unii pacienti cu constipatic cronicd.

Constipafia are atdt cauze functionale, cat i organice. Este mm
mult decat o problemd suparitoare. Ocluza intestinalii cu mase fecale,
incontinenta de mase fecale, dilatarea colonului $i*1n cele din urmé
perforatia intestinala sunt complicatitle constipatier. In plus, constipatia
poate semnala probleme mai tulburiitoare care stau la baza, cum ar fi
afectarea motilitatii de colon sau leziun de masi.

Definitie

Constipatia este o stare acutd in care migcdrile intestinale au loc mai
rar decat de obicei, actu! de defecatie decurge cu greu, scaunul este uscat
st pasajul lw prin intestine este dificil. Regimul intestinal de defecare
variazd, dar starea de constipatie se considerd lipsa scaunului la un adult
timp de 3 zile. Frecvenja scaunului normal vanazi de la tret on per z1 la
trei ori per saptdména. O frecventd a scaunulw de mai putin de tre1 ort pe
siptimind poate fi totusi consideratd normald in cazul cénd procesul de
defecare nu este asociat cu disconfort.

Cele mai multe cazuri de constipatic cronica (cateva lum § mat
mult) sunt cauzate de wlburdri de motilitate sau apar ca rezultat al
utiliziirii unor medicamente. Intirzierea tranzitului in colon este cauza
cea mai frecventd nonobstructiva de constipagie.

Pacientil virstnici care suferd de constipapie cronicd se impart in
doud grupun:

1. Pacienti cu megarectum funcfional (cu sau fird megacolon)

2, Pacienti cu hipertonie & porfiunii distale a intestinulul, acuzind

defecare dificila si scaune foarte consistente.
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Motlitatea colonului poate fi

melusiv anomaln endocrine, cauze neurogene i tratament medical la

pacientul constipat (fab. 1.15.1),

modificatd de mai multi factor,

Tabelul 1.15.1

Constipatia: cauze §i tratamente

Caupze

Tratamente

El‘tlinpntici {mecanisme posibile)

actorn alimentari (alimentatia scazuta)
Tulbutdrile de motilitate (inertie de colon
au spasme musculare, curm ar fiin
sindromul de intestin iritabil)

jorarea consumului de fibre alimen-
fare, tratament al cauzei (de exemplu,
medicamente antispastice pentra
sindromul de intestin iritabil)

Modul sedentar de viata

Cresterea nivelulw de activitate
fizica

Anomaliile de structurd

Patologia anorectald

{fisuri, hemoroizl trombozati, rectocele)
Stricturile

Tumuorile

Tratament local

Deregliirile endocrine/metabolice
Hipercalcerma

Hipopotasemia

Hipotiroidismul

Corectarea tulburirilor metabolice,
utilizarea suplimentelor la ne-
Cesitate.

| Tulburiri neurogene
Evemimentele cerehrovasculare
Boala Parkinson

Tumorile maduvei spindrii
Diversele traumatisme

Clistire pentru tratamentul simpto-
matic; la pacientii cu boala Parkin-
som, in cazul majorani dozei de
preparate dopaminergice se folosese
laxative pentru prevenirea con-
stipatiel,

Patologia musculaturii netede sau a
tesututui conjunctiv

Amiloidoza

| Sclerodermia

Tratament specific nu este

Medicamentele
Medicamentele analgezice

- narcoticele

- antunflamatoare-nesteroidiene
Antacidele

- hidrocadul de alurminiu

Se schimbi clasa de medicamente
Se recurge la laxative (in doze si in
frecventd adecvate)

| Se discutd regimul dietetic

116



- carbomatul de calciu
Medicamentele anticolinergice
Medicamentele antidepresive

- anfidepresivele triciclice

- litul

Medicamentele antibipertensive i
antiaritmice

- Blocante ale canalelor de caleiu, in
special, verapamilul

Metalele

- bismuiul

- fierul

- metalele prele

Medicamentele simpatomimetice

- pseudoefedrinag

Preparatele psihogene

Tabloul obiectiv ar trebui si se concentreze asupra identificari
cauzei care sti la baza constipajiei pacientului. Semnele ewvidente de
boald sistemici sau abdominald trebuie s fie investigate in mod spe-
cific. O examinare atentd a zonei rectale poate determina mase fecale
locale; hemoroizii externi sau semne de sdngerare recentd. O examinare
digitald a rectului poate identifica hemoroizi trombozapl externi sau
interni, fisuri ori stenoza.

Examinarea digitald poate determina, de asemenea, rectocelele.

Scaunu! (dacd este posibil) se investigheaza la singe ocult la toti
pacientn cu constipatie.

Diagnosticul

Pentru a stabihi diagnosticul preventiv este suficient de luat in con-
sideratie doar anammneza §i examenul fizic, dar concluzia finald trebuie
si fie bazatd pe investigatii de laborator aminuntite § instrumentale
pentru a exclude cauzele secundare de constipatie, in special cele orga-
nice.

Investigatiile de laborator obligatorii:
o analiza generald a sangelui;
« analiza generald a uninei;
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coprograma cu analiza de mase fecale pentru agenti patogeni enterici
(Shigella, Salmonella, Yersionioza ete.), oua de helminy intestinali 5
parazifi (de trei on);

concentratia de albumind seric;

identificarea electrolifilor sanguin (potasiu, sodiu, caleiu):
proteinograrmsa:

Imunograma sangelw;

nivelul de hormoni tiroidieni (Ty, T,, TSH) 1 glicemia,

Investigatiile instrumentale:
Cercetan imagistice ale tractului digestiv superior.
USG a cavitati abdominale.
FEGDS.
rigoscopia pentru aprecierea semnelor de dischinezie, diverticulite 81
alte patologii organice ale colonului.
Colonoscopia cu biopsie (diferentierea de tulburri functionale ale bolii
inflamatoare intestinale, patologia tumorala, boala Hirschprung etc.).
Examunarea timpului de tranzit intestinal cu matcheri roentgen-pozitivi.
Criteriul ce duce la diagnosticul final de constipatie functionald este o
cregtere semnificativé a timpului de tranzit intestinal. In cazul timpului
de tranzit intestinal lent marcherii roentgen-pozitivi se distribuie in colon
uniform, spre deosebire de defecare obstructivi functionald, atunci cind
marcherii se acumuleazi in rect.
Examinarea proctologicd a pacientului, studiul de coordonare neuro-
musculard in actul de defecare §i defecografii cu manometru anal,
face posibil 53 se determine functia aparatului sfincterian §i muschii
pelvient a1 pacientului,
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Anamneza §i examinarea fizica

¥

%
Este pacientul dement

Este debutul constipatiel

Are pacientul o tulbuarare

sau depresiv? cauzal de medicamente endocnind (hipotirodism, DEY
¥ v v ¥
Se inifiazh traramentul] | Modificarea 4 Pacientul suferd de o ncepem trta-
cu mj:d:cammlc anti-| fanularea medica- patalogie anoreciala? mvenitul adecvar
depresive ve nu au| |  mentelor in-
drept  efecte  adverse dicate l l
constipatia §i e majo-
reazd achvitatea fizich -In Nu
a pacientelui. Sehimba- * -
rea medicafiel antide- :
presive Tratamentul A apiirul recent la pacient durere ssu
focal saAngerane rectal iy

v A

N

Colonoscopia sau clister cu bariu
plus sigmoidoscopia flexibila [

Devieri de
[ normia

Sigmoidoscoma flexibla

I Patologica |l Fard patologie ]

Y

Tratament
specific
I T

O diets bogatd in fibre i deprinderca

: Fari patologie
intestinului cu defecare regulata

I Fara imbunatatire |
¥
Studwl tranztulun intestimal, cu sau f&r3 motilitatea colonulul,

cu say fard delecografic
1

¥

Intestin iritabal: supliment din fibre, oo saw fark
medicamente antispastice §i evitarea stresului

¥

Calon atomic
laxative sau clisiere

Feg. 1151, Algoritmul propus pentru evaluarea constipatiei la pa-
cientii virsinici
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Complicatiile

Efortul de defecare la varstnici poate avea efecte severe asupra
circulatiei cerebrale, coronariene sau periferice,

La pacientni care prezintd adeseori afectiuni cerebrovasculare sau
afectarea baroreceptorilor, efortul de defecare poate duce la atacur
1schemuce tranzitorn si la sincopd.

La toate virstele constipatia cronicd determind aparitia hemo-
roizilor,

Poate 53 apard ocluzia mtestinala, ulceratii stercorale (cauzate de
prestunea s1 de iritatia produse de matenile fecale).

Uncori se nstaleazi $1 megacolonul ideopatic cu constipatie cronici.

Tratamentul

In cazul in care nu s-a reusit a depista cauza, se indicd tratamentul
simptomatic. Sunt disponiile mai multe medicamente cu proprietifi
farmacologice diferite, ce pot inlifura constipatia. Atunei cénd este po-
sibil totug: tratamentul trebuie 53 fie orientat la corectarea patologiei sau
a dereglarii structurale care sti la bazi, Utilizarea cronica a laxativelor,
in special, a laxativelor stimulante, ar trebui s3 fie evitati,

() componenti a terapier de succes este discutia cu pacientul si ini-
fierea lui in ceea ce se referd la frecventa scaunului 51 notiunea de
normd. Este oportun a forma la pacient reflexul gastrocolic la aceeasi
ord, de prefermid in termene de 5-10 minute dupi masi,

S-a dovedit ¢ laxativele §i fibrele (comparativ cu placebo) miresc
frecventa scaunului, sar lactuloza, de exemplu, imbunititeste consistenta
scaunului,

La pacientul cu constipajie cromecd, este necesar de eliberat -
testinul prin clistere evacuatoare cu apa calda din robinet sau supozitoare
(in bazi de bicarbonat de potasiu, bitartrat de sodiu), Supozitoarele bisa-
codil (ducolax) sunt, in general, mai eficace decét cele pe bazi de gh-
cerind, insd utilizarea cronicd a supozitoarelor bisacadil iritd in cele din
urma mucoasa colonulur

Dieta

heta saraci in fibre, concomitent cu stilul de viatd sedentar si con-
sumul limitat de lichide, sunt cea mai frecventd cauzd a constipatiei la
varstmici.

Dieta detine un rol important in funcpia mtestinuluy, in special la
varstmicl. Dovez: certe epidemiologice au demonstrat faptul ¢d prezenta
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fibrelor dietetice in regimul alimentar al varstniculul este asociatd cu o
prevalentd mai micd a constipatiel si a altor tulburin gastrointestinale,
inclusiv diverticulita gi cancerul colorectal. Fibrele accelereazi timpul
tranzitului intestinal, actionand ca o componentd ce formeazd scaunul,
legind s&runle biliare fecale, ce au un efect pronuntat purgativ si fund
metabohzati de bacteriile colonului in acizi neresorbabili grasi volatili,
actioneaza ca un purgativi osmotic.

Asadar, ¢a un prim pas in tratament, pacientul trebuie sfitut si
urmeze o dietd bogata in fibre. Este necesar si un aport adecvat de lichide,
ma1 ales la pacientul ce administreaza tratamentul cu diuretice. Presu-
puniind ¢ pacientul nu are probleme cardiace, renale sau alte restneqn in
aportul de lichide, ii recomandim 1,5 1 de lichide per zi.

Laxativele

in mod evident, mul{i medici §i pacienti considera laxativele pilonul
tratamentului in constipatie, cu toate ¢a aceste medicamente au i efecte
secundare, unele dintre ele fiind destul de semnificative (Tab. 1.15.2).

in functie de mecanismul de actiune, se deosebese mai multe tipurt
de Taxative:

— laxative de volum (care maresc volumul bolului fecal): alimente
pe baza de t@rite de griu sau produsele de tip citrucel, metamuci! sau
erdiem, ce contin metilcelulozi sau psyllium (o fibrd insolubila care are
proprictatea de a fixa o mare cantitate de api); cresterea volumulu bolu-
lui fecal stimuleaza reflexele de defecatie; acest tip de laxative sunt n-
dicate in tratamentul de lungd duratd al constipatiei, creste numérul de
scaune §1 nu prezinti efecte secundare;

— Jaxative emoliente, de tipul decusatului de sodiu care stimuleazi
secretia de sodiu §i api de citre intestin, producénd lubrefiere si innmnerea
bolului; acest tip de laxative nu prezintd riscuri, insi sunt mai putin
eficiente dacs nu sunt consumate cantitip suficiente de lichide zilnic,

— laxativele osmotice; produsele precum fosfatul de sodiu, laptele
de magneziu sau dizaharidele neabsorbabile (lactuloza, sorbitolul) au
efect rapid, mentin lichidele in lumenul intestinal $1 favorizeaza trecerea
lichidelor din vasele sanguine i tesuturile din jur in lumenul intestinal,
inducénd eliminiri de materii fecale de consistentd apoas3; este reco-
mandat ca aporiul zilnic de lichide si fie crescut; persoanele care suferd
de afectiuni renale, de hipertensiune arteriald sau care sunt supugi unui
regim hiposodat vor evita folosirea acestui tip de laxative;
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— laxativele shmulante de tipul compusilor polifenolici/difenilime-
tan (hisacodyl) sau a denvatilor antranmzi (senna), sunt laxative de
contact care prin stimularea terminatiilor nervoase din mucoasa colo-
nuln induc accentuarea peristaltismulul; nu sunt folosite de rutind, ci
doar in tratamentele de scurtd duratd, in special in constipatii carc apar
ocazional: folosirea abuziva a stimulantelor diminueazi tonusul muscu-
laturn intestinulu gros $1 provoacd dependentd, necesitéand administrare
permanentd pentru a fi mentinut penistaltismul, nu numar in penoadele

de constipatie.

Tabelul 1.15.2

Efectele preparatelor laxative si efeciele adverse

Tipul de laxative Mtt::t:il:::l e E::::;:I[I Efectele adverse
Sermunte de Majorares volurnu-|12-24 de  |Balonare, obstructic intes-
\pspdlium lui de mase fecale, |ore sau tinald, dacd sunl strnetun;
[ THrdfe Refinerea lichidelor |mai mult  |sufocare, dacd nu sunt ad-
{Calciu policarbofil I‘Ln lumenul intesti- ministrate ¢u lichid sufici-
| nal ent (laxative sub formé de
bies | pulere)

i Emoliente: Lubrifiazd &1 in-|24-48 de |Efecte minore, cum ar fi
{ Dioctil de sodiu | moaie masele feca-| ore gustul amar &1 greata

Sulfosuccinat de | le
cale
Stimulentele 51 Modificd permeabi- 10 mun-12 | Dermartita,  dezechilibru
iritangii; litatea mucoasei in- | ore electrolitic, melanozi
Fenolftaleina testinale f
Bisacodyl Stimuleazd acnivifa-

Senna lea musculard gi se-

Bicarbonat de so- | crefiile floide
din Bitartrat de
potasiu
Laxative osmotice:| Sdrurile de plumb{2-48 de  |Dezechilibru  clectrolitic,
Acid ricinoleic retin lichidul, in lo-|ore gaze m exces, hipermag-

Laciuloza
Sarurile de magne-
ki

Sarrile de sodu

menul imestinal, cu
o creglere neld a se-
cretilor hichide in
intestinul subtire

Sorhitod )

nezermie, hipocaleemie g1
hiperfosfatermie  (la pa=l
cienjfi cu  insuficientd
renald), deshidratare
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_ Cantinwre
Clisma Formeaza rcﬂcxulpn termen H_}ushidratare, hipocalee-
Apa de la robinet |de evacuare de 30 de | mie s hiperfosfatemie,
Solufi saline minute pacientii cu insuficienii|
Fostat de sediu renald cronicd
Ule |
Solutii neresorba- | Lavay mitestinal | In decurs | Greafd, greutate abdomi-
bile polietilengli- ded ore | nald, balonare
col

Laxativele stimulante sunt intr-adevar grupul cel mai frecvent
prescris. Acesti agenti majoreazi motilitatea colonului. Insi in cazul
utilizdril cronice, laxativele stimulante pot duce la deteriorarea plexulu
mezenteric 51 la afectarea motilitati colonulu.

1.16. IATROGENIA

Abordarea patologiei iatrogene medicamentoase in practica ge-
riatricd este controversatdi, dat fiind necesitatea de cunoagtere a dimen-
siunti reale epidemiologice a fenomenulul, capacitatea de a recunoagte
natura iatrogend a unor manifestdr, intelegerea mecanismelor patoge-
nice care o pot declansa, maniera de a o trata, modalitatea de a o raporta,
precum i capacitaiea de a o preveni prin demararea unui plan coerent.
Toate aceste dificultiti sunt amplificate de dileme etice 51 de fnica de
repercusiuni profesionale, administrative sau chiar penale, in cazul in
care ar putea avea la bazi erori medicale.

latrogenia reprezinti patologia indusd de medicamente. Termenul
igtrogenie a fost propus de citre O. Bumke (1925) 51 P. Luria (1935) in
descrierea bolilor psihogene, determinate de eroare medicald, dar deja in
anii 1970 dobandind un sens modern.

Persoanele in vérsti consumd, de reguld, multe medicamente,
crednd probleme de siindtate, crescand riscul de iatrogeme,

latrogenia reprezintd starea exprimati prin efecte adverse sau com-
plicatii ca rezultat al administrdm medicamentelor. Se are in vedere madul
neadecvat de administrare, lipsa de complianii sau supraveghere deficuard,
automedicatie, consecutiv unor carenje in controlul circuitulul medicamen-
telor care permit accesul pacientului la medicamente nerecomandate.
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Consecinfele nedorite 5i nefavorabile ca urmare a misurilor profilactice,
diagnostice §1 curative conduc la perturbari functionale ale organismulu, fa
dereglan ale actvititilor functionale, invalidizare si in final — la moarte, Nu
sunt considerate drept cazun iatrogene spitalizirile §1 diagnosticirile tardive
¢t §i erorile de diagnostic,

Efectele iatrogene reprezinti:

— Riscul inevitabil al masurilor medicale.

— Maisurile incorecte ale personalului medical.

Lipsa compliante: este consideratd a fi principala cauzi de esec te-
rapeutic, eficienta $1 toleranta fiind afectate, atit la suprimarea me-
dicatiei (eventual rebound), cit si la reluarea acesteia (efecte exagerate),

Persoanele virstnice sunt mai expuse iatrogeniei, datorita patologiei
complicate §1 avansate, cu deficientele functionale multiple §i comorbi-
ditati care favorizeazd prescriptii multiple, recomandate de specialisti
care s¢ 1gnor adesea reciproc. Schemele terapeutice complicate, cu pri-
ze multiple, tulburirile de memorie, absenta suportului familial (con-
secutiv mutatiilor sociologice cu disolutia familiel tradifionale) opereaza
decisiv in acest sens. De fapt, la virstnici creste dorinta de aderenti la
recomandari, dar scad posibilitifile de realizare, datorita tulburdrilor de
memorie st stirilor confuzionale,

Prevenirea accidentelor medicamentoase iatrogene pune in primul
rand problema identificérii naturii iatrogene a manifestirilor patologice
cu care se confrunta clinicianul, in al doilea rind problema daca acciden-
tul respectiv era evitabil sau inevitabil 1, in al treilea rind, problema
raportirn accidentelor 1atrogene.
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{ Administrarea unui medicament ,,nepotrivit” ]
[ Polipatologie J Prescriptie mcd:ir._chntsi }
Lnepotnvitd’

\‘

[ Polimedicatie ]

Modificarea farmacocineticn

Modificin fiziologice
\ Precautie

1.

Efecte adverse

Problematica diagnosticirii

Identificarea naturii iatrogene necesitd, in primul rind, constienti-
zarea de citre personalul medical a existentei problemei §i integrarea in
rationamentul medical a posibilititii etiologiei iatrogene in fata unel
situatii chimce.

Aparitia unor efecte nedorite este dificil de interpretat, adesea
acestea fiind de fapt generate fie de boala de baza, fie de o comorbidi-
tate, fie de expunerea la un alt agent (aliment sau medicament). Este
necesard o anchetii de farmacovigilentd atentd, care implicd verificarea
posologiei si a cronologiei, pentru a atesta calitatea cfectelor adverse
medicamentoase.

Confirmarea originii medicamentoase a unw efect patologic este un
diagnostic de eliminare, cdci decizia de a continua administrarea unui
mr..d.lcarnf:nl. sau de a-i sista administrarea este esenfiala.

Ghidul unei prts.crlm adecvate in geriatrie tine de calea de eli-
minare principald a medicamentului pentru a adapta pozologia: elimi-
narea renald, hepaticd §i mixtd. E de preferat substante cu cale de eli-
minare renald sau mixtd. Totodatd la virstnici este necesard cunoasterea

125



farmacocineticu, privind absorbtia, distributia, rata de metabolizare s
modul de eliminare a medicamentului si a catabolitilor s&i, ceea ce ar
influenfa curbele relatiilor dozi/concentratie plasmaticd/tisulard s va-
riablitatea farmacodinamica care se referd la polimorfismele enzimelor
ciilor de transport §i ale receptorilor, aceasta nfluentind direct relatia
dozi-efect.

La o persound in virstd, la indicarea unui preparil trebuie s3 ne
aténfioneze:

" & & @

viirsta > 80 de ani;

sexul feminin;

insuficienta renald:

denutritia:

polimedicatia;

patalogiile asociate;

factori favorizanti ai iatrogenier: - poliprescrierea;
modificarea farmacocineticii si a farmacodinamiei:
automedicana;

suprapunerea patologiilor acute 51 cronice;

lipsa testelor terapeutice la vérstnic::

monitorizare terapeuticd insuficientd;

atitudinea varstnicului fatd de medicament.

Medicamentele potential nepotrivite pentru o persoand in vérstd,
conform listei adaptate in practica francezi (ML Laroche) sunt:
Antalgice: indometacind, fenilbutazond, asocieri a 2 5l a rmal multe
antimtlamatoare nesteroidiene,

Medicamente cu proprietiti anticolinergice: antidepresante tri-
cichce, neuroleptice fenotiazinice, anticolinergice hipnotice, anti-
histaminice H, anticolinergice, antispastice anticolinergice, asocicri
de medicamente anticolinergice.

Anxiolitice/Hipnotice: benzodiazepine cu o durati lungi de achiune,
Antihipertensive: antihipertensive cu acfiune centrald, blocantele
canalelor de ealeiu cu eliberare imediata.

Antiaritmice: digoxind, disopiramida.

Antiagregantii plachetari: ticlopidina.

Medicamente gastrointestinale: cimetidind, laxative,
Hipoglicemiante: sulfanilamidele cu o durati lungd de actiume.
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o+ [n functie de situatia clinica:

— Hipertrofie de prostatd, retentie eronicd uriard: anticolinergice,

o-blocante.

— Glageom cu unghi inchis: anticolinergice

— Dementd: anticolinergice, antiparkinsoniene anticohinergice (tri-

xefemdil, tropatepine, bipenidina}), neuroleptice cu exceptia pre-
paratelor — olanzapind §i nsperidona, benzodiazepine.

— (onstipatie cronicd; anticolinergice i antihipertensive cu acli-

une centrald,

Aceastd listd constituie indicatorul calitdfu prescnerii in geriatrie 1
nu contravine medicamentelor ce au drept scop reglarea dependentei de
ingrijire.

Ca urmare a polimedicatiel, virstmen pot dezvolta urmitoarele
reactii secundare:

~ probleme neurologice (tulburar de atentie, sindrom confuzonal,
cideri, cefalee; simptome anticolinergice sau extrapiramidale), care pot
aparea dupa antihipertensive, psihotrope, diurctice §i vasodilatatoare;

— tulburdiri neurosenzoriene — indometacina si fluorchinolonele;

- probleme cardiovasculare (hipotensiune arteniald orlostaticl,
bradicardie) — antihipertensive, vasodilatatoare, beta-blocante, digntalice,
L-Dopa s1 antiaritmice;

— tulburdri electrolitice si insuficienta renald acutd secundare -
diuretice s1 IEC;

— tulburiiri de mitm — digitalice, blocantele canalelor de calcu
{diltiazem), beta-blocantele;

— probleme digestive (duren epigastrice, discomfort abdorminal, ca
urmare a administririi antiinflamatoarelor nesteroidiene, vitaminei D
prin hipercalciemie, digitalicelor, teofiline, anticolinesterazicelor, diure-
ticelor prin hiponatriemie; constipatie dupd morfind, antalgice, antico-
linergice, miansering,

- probleme hematologice (ancmie) — antivitamma K, antimflama-
toare nesteroidiene

intrebiirile care necesitd a fi abordate in prescrierea medicatien la
varstnie:

— Tlerarhizarea evalufirii terapeutice: de a gis locul medicamen-
tului, care patologie se trateaza prioritar?

— Existd dereglari cognitive?
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— Poate oare pacientul administra de sine stitator medicamentul si
de a urma prescrienle la domiciliu?

— Lista actuald a tuturor medicamentelor administrate de citre
pacical.

— Obiectivele terapeutice pe lermene scurte si medii.

—~  Evaluarea raportului beneficiu/risc.

— Adaptarea dozelor (de ex., digoxing).

— Este oare suficient de precisd, clard, inteleasd s lizibild pres-
crierea’

— Evaluarea eficacititin g tolerantei in timp a tratamentului.

Redactarea prescrierilor penfri un paciend de 80 de ani trebuie sd aibd o
bazd gtitmpificd riguroasd adapiatd pentru fiecare situatie in particular. Doar in
aga cizx se poate diminua frecventa accidentelor prin latrogenie. (1. Doucet)

1.17. SINDROMUL DE FRAGILITATE

Conceptul fragilitate este un termen folosit recent in medicina
geriatricd. Procesul de imbatrinire este insofit de o reducere a capaci-
tarilor de rezervi functionald) din care cauzi organismul nu face fatd
sttualilor de stres 1 maladiilor acute, acest dezechilibru este nunut sin-
drom de fragilitate Frail elderly.

Conform Cardiovasceular Health Study, fragilitatea se defineste ca o
stare instabili caracteristicd unel subpopulatii de persoane in virstd ce
suferd o dezadaptare a sistemelor homeostatice, ce rezulti un deficit pro-
gresiv al functiilor fiziolomice 51 celulare, cu o diminuare a capacitatilor
de rezervd 51 o mitare precoce s insidioasd a aptitudinilor relapionale g1
sociale.

Epidemiologia

Prevalenta sindromuolui de fragilitate este inalid si este estimatd intre
10-25% la persoanele de peste 65 de am 51 30-45% — la virstnicii de
peste 85 de ani.

Factorii de risc
1. Factori fiziologici:

e Inflamatia.
& Disfunctia sistemulul imun.
o Anema,
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« Dereglinile sistemului endoerin,
» Denutritia sau obezitatea,
o Virsta,
Il Comarbidiritile:
Maladitle cardiovasculare.
Dhabetul zaharat.
AVC.
Artritele.
Bolile pulmonare cronice obstructive.
o Dereglrile cognitive,
11, Factorii sociodemografici si psthologicl:;
o Sexul ferminin.
s  Nivelul socioeconomic scizut,
+ Rasa.
e Depresia,
IV. Dizabilidijile:
s Dnzabilitatea in activitatea zilmicil cotidiand,

Fiziopatologia fragilitscii

Sindromul de fragilitate este un proces hzologic complex cu
modificdri caractenstice in sistemele 1munologic, endocrin, muscu-
loscheletal §i prezenta marcherilor inflamatiel.

a 8 & @
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Alterarea sistemulul endocrin Markerii inflamape:
IDHEAS, TGF-1 flL-6, PCR

K
Sarcopema Anemue
Dereglarea tolerante:
la plucozi
Hipercoagularea

¥

' Sindromul de
fragilitate

¥
Dizabilitap
Caderi
Dependenta
Moartea

Fig. 117/ Figiopatologia fragilititii. DHEAS — dehidroepiandrosteron
sulfat; /GF-/ — insulin like growth factor 1; fL-6 — interleuchina 6; PCR — pro-
teina C-reactiva

Determinantele fragilititn sunt complexe 51 multiple 51 implicd
factori intrinsect §1 de mediu, Predomind doud cauze citofiziologice
fundamentale: fangabilitatea functionald ce penereazi riaspunsuri mai
limitate si o dezadaptare la situatnle de stres.

Fatigabilitatea functionala

Cauzele sunt, in acelas: timp, stocastice (o acumulare de gregeh, de
exemplu sub acfiunea repetat? a radicalilor liberi sau sub influenta
procesului de gleatie), dar $i condifionate de o determinare geneticd
(sensibilitate variabild la riscul mutagenezei somatice: capacitate va-
riabila la mentinerea precesului de reparare a ADN-ului; reducerea
telomericd progresiva, dar aleatoare in functie de varsta etc).

In toate cazunle implicarea moleculard gi celulard se soldeazi cu 3
modificin citofiziologice reglisite sistematic:

- intirzierea in raspunsul la un stimul sau o incetinire in cinetica

raspunsulu;

—  dininuarea raspunsulul maxim la stimul;
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— incapacitatea de a raspunde identic Ja stimulii repetat aplicati,

. atingind o epuizare mult mai precoce.

In calitate de exemplu se pot aduce 2 cazuri de fragilitate celulari la
nivel membranar;

— fragihtatea membranelor plasmatice, in mare parte ce qine de o
tluiditate scazutd, provocatd de o pierdere progresivid a capa-
citatii receptorilor cu desensibilizarca acestora (down regulation
a receptorilor insulinei odatd cu avansarea in vérsta, dereglarea
hipotalamici 4 controlului feedback a eliberdrii hormonului de
cregtere sub actiunea IGF-1 circulant, desensibilizarea sistemului
colinergic inclusiv a mivelul unitdjilor motrice musculare etc.).

— fragihitatea membranara explicd si afinitatea scizutd a trans-
portatorilor (de exemplu, dereglarea aportului imediat al glu-
cozel in celula musculara g1, mai ales, la neuroni),

Dezadaptarea la situatiile de stres

Este un termen insuficient evocat. Aceastd dezadaptare este legatd de-

— capacitatea celulari scizutd de a produce proteinele de stres
(care sunt necesare in configuratia tertiard a proteinelor: sunt
implicate in majoritatea traficurilor intracelulare, in turnove-
rurile membranare §i receptosomiale; constituie o parte a re-
ceptorilor la steroim etc.),

— raspunsul dereglat al hormonilor de sires.

Fiind o cauzi sau o consecintd, fragilitatea ce yine de imbitrinire,
provoacd, prin alterarca receptorilor specifici, un rispuns neadecvat
secretoriu al glucocorticoizilor si al catecolaminelor (de asemenea, si al
altor hormoni implicati in stres). Réspunsul hormonal imediat poate
deveni insuficient pentru a fi perfect eficace in timpul episodului de stres
(mai ales daci este vorba despre un stres repetat). Secrefia hormonald
poate continua st in afara episodulu de stres,

Aceste episoade infraclinice, dar repetate de hiperadrenocorticism
sunt deci susceptibile de a fragiliza anumite procese metabolice sau anu-
mite organc (mai ales mugchi, fesutul osos, sistemul nervos si imun).
Intr-un termen mai lung, totalul episoadelor de fragilizare, mai ales daca
ele se repetdl peste perioade scurte de timp, va induce un dezechilibru
major, explicand gravitatea anumitor tabloun la sfarsitul vieti, parti-
culanitatile sindromulur de glisare (alunecare) sau chiar ale celor de
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deficiente multiorganice complexe (multiorgan failure in elderly sau
sindromul MOFE).

Un hiperadrenocorticism latent, c¢e tine de disfunctia receptorilor,
poate participa pe larg prin intermediul corticoizilor, la facilitarea
capacitifilor ymune, la atrofie musculari, osteoporozi si la diverse
dereglin metabolice. Alte lucrdri au ardtat faptul ca statutul cognitiv al
varsticului era semmificativ mai alterat la cei pentru care cortizolul nu
se micgoreaza dupd un test la dexametazona.

Fenomenul de fragilitate (modelatd prin numirul de stresun primite
§1 prin capacitdy reziduale) permite deci a intelege mai bine termenul
imbdtranire prin uzurd: avind o datd de aparifie §i o cronologie evolu-
tivé variabild de la un individ la altul, persoanele varstnice vor suporta
deficiturile functionale si incapacititile ce genereaza pierderi de auto-
nomie in cascadd ce rezultd cu imposibilitatea de ,.a face singur”, s deci
la stiri de dependentd asupra cdrora se vor rasfringe aproape permanent
situatile de polipatologi.

Una dintre cauzele esenhale ale fragiititii — situatin de | varf”
(moartea sotului/sotiei; spitalizarea sau institutionalizarea riu pregatiti;
socurile fiziologice diverse; accidentele; caderile, chiar usoare; maladiile
intercurente chiar minore ete.) care induc agravarea deficitulur si/sau
pierderea autonomier. |, Varfunle™ sunt situatii de agresiune, in fata ci-
rora persoana in varsté este neputincioasd, nu este capabild de a face fatd
prin fatigabilitate. Se are in vedere o reald dezadaptare la o situatie de
stres prin consecinte rareori recuperabile ad integrum fird o strategie
preventivi sau o abordare adecvatd, i care evolueazi aproape tot timpul
spre un mvel functional $1 o autonomie inferioard stini anterioare, chiar
dacil o recuperare partiald este posibild, De la , varf™ pina la ,varf”
declinul se accentueazi si implicd la ficcare etapd, instaurarea unui nou
echilibru, mai precar, cu posibilitifi mai restrinse ale capacititilor
mtrinsece de adaptare a unei persoane vérstnice,

Chiar dacid fragilitatea 31 imbdtrimurea prin uzurd sunt pe larg
condifionate de dezadap@rile in situatiile de vérf, in joc mai inird si alti
factori.

* Trebuie de luat in consideratie partea atribuiti imbatranirii intrinsece,
in particular la nivelul fatgabilitatii celulare $1 tisulare (cele expuse
anterior). Din nefericire, nivelul de imbatrinire intrinsecd rimifne,
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deocamdatd, dificil de misurat prin testele care ar fi utihizabile in
practica cotidiand.

e Trebuie de mai inclus si ansamblul componentelor sociale si de
mediu cire ar conditiona viata jumalisticd a persoanel varstice:
nivelul de izolare familiald si sociald (mar ales, viduwvia, in afara epi-
sodulul de ,varf” care a survenit de pe urma pterdern sotului/sotier),
situafiile de precaritate si de sdrdcie, calitatea de viefuire i urbani-
zarea, nivelul de cisnicie etc.
~ profilul psihologic al persoanei in varstd la fel isi are contribufia

in evolutia fragilititn: tendinid obsesivd, tendintd anxiodepresivi,
diverse mici dereglari de comportament. Anumiti batrinm fragili
deseort sunt predementi neidentificati.

» in sfirsit, anumiti gerontologi insisti asupra conceptului nonutili-
zare. Odatd cu avansarea in varsti numercase persoane neglijeazd
sifsau abandoneazd un anumit numar de activitafi regulat practicate.
Sindromul de nonutilizare ¢ca o cauzi sau ca o consecintd este la sigur
una dintre componentele imbatranirii prin uzurd.

La sindromul de nonutilizare se poate asocia tendinia spre autoacu-
zare, care se observd in formele de debut ale vulnerabilititii (in afard
chiar de cauzele obiective ce ar putea explica fragilitatea).

Componenta multiparametricd a fragilititii explicd faptul ca
evolutia cronologicd a imbétranirii prin uzurd ar fi foarte diferitd de la un
imbatrinim impreuni”).

Dacé fragilitatea sta la originea imbatranirii prin uzurd §i precede
aparitia declinului functional §i de pierdere a autonomiel, ea se mareste
ondulatoriu, concomitent find observate si semnele obiective: fragi-
litatea se mat inscrie intr-un continuum.

Mereu prezenti, ea va fi responsabild de particularitatea tablourior
geriatrice pana la sfirgitul vietii

Conceptul fragilitatii exclude, de facto, tendinta care a prevalat
foarte mult timp a unei simple coexistente cu strile ce fin de imbétra-
nire: dect ,,varfurile” ar putea {i devansate printr-o strategie adecvata sau
ca fiind mai putin bine insotite (ajutoare si/sau ingrijire temporard mai
precoce), situatiile ar putea fi ameliorate, ceea ce ar limita ca rezultat
consecintele fragilitifii.

133



In acest context, fragilitatea este strans legati de atitudinea pre-
ventiva a abordarin gerontologice modeme (de la prevenirea primard la
prevenirea tertiard),

Este de semnalat cd nofiunea , varfurilor” si a stresurilor permite a
integra ansamblul factorilor agresivi perceputi de persoana in viirstd,
Dec1, este usor de a intelege faptul ¢i factorii extrinsec (de anturaj,
sociali si de relatie) trebuie s fie luati in considerafie concomitent cu
factorii intrinsect (maladii organice, denutntie, stare depresiva), pentru a
explica fragilizarea concomitent cu Imbatrinirea.

Sindromul de fragilitate este asociat cu numeroase modificari fi-
ziologice indeosebi la nivelul sistemelor imun, endocrin. musculos-
cheletal 51 modificarn ale marcherilor de inflamatie,

Functia musculara: sarcopenia, una dintre aspectele majore ale
fragilitatii (Roubenoff, 2000; Morley, 2001)

Pierderea musculari este incontumabili odatd cu inaintarea in
virstd. Dar sarcopenia fiziologica (sarcopenia — “pierdere de came")
rémane cel pulin accepiabild atunci e¢dnd varstnicul imbdtrineste cu
succes §1 i3t menfine masa musculard prin exercitii regulate (pierderea
musculard nu depiseste 20% citre virsta foarte inaintata si are o reflec-
tare moderata sau aceasta lipseste).

Dar pierderea musculard poate deveni si dramaticd atunci cind
persoana batrdnd suferi o denutritie. Aceasta nu mai repreziniid un
simplu deficit de sintezd sarcomerici, fiind legati de exacerbarea
mecanismelor de proteolizd (si de apoptozi in caauri exireme), cu
activarea proteasomilor (mii de microorganite destructurate in celule
ubiquitin dependente). In mod paradoxal, proteoliza supravegheata de
proteasom consuma energie sub forma de ATP, pe cind vérstnicul are
deja carentd de aport.

Sarcopenia este puternic amplificatd de dezadaptare la stres, sub
influenta eliberirii dereglate a cortizolului. Acest hipercatabolism va fi
$1 mai amplificat in cazul aparitiei unei stari inflamatoare. Se stic bine ci
denutripia la varstnicl agraveazi deficiul 1mun. De la o denutrifie fi-
zwlogied care ar putea fi acceptabild, fragilitatea conduce spre o situatic
in eare se poate afirma cd o persoand bitrind intr-o situatie de stres (spi-
talizare, moartea celui apropiat, stare infectioasi, etc.) ,i51 consumd”
mugchil foarte rapid, intrind intr-un cerc vicies rezultind ulterior cu
tabloul unei casexii dificil recuperabile.
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Pentru unii autori, sarcopenia repreézintit un element major al
fragilititii, fiind intalnitd nu doar la persoanele cu denutritie, dar i la
cele obeze,

Obezitatea contribuie la alterarea metabolismulur glucidic cu
reduceres sensibilitdtii la insulind §i activarca procesulun inflamator ceea
ce duce la aparitia sarcopeniei §i dezvoltarea sindromului de fragilitate.
Riscul de dezvoltare al sindromulin de frapilitate este crescul in egald
masurd atit la femeile supraponderale cat 51 la cele subponderale.

Imbitrinirea cerebrald, fragilitatea si neurodegenerescenta

Dezadaptarea la stres este §i mai sensibild la nivelul ereierulul. Se
stie cd prin cii complexe, stresul poate fi benefic, favorizind diferen-
hierea §1 plasticitatea sistemulul nervos central. Dar aceleasi mecamsme
pot deveni ambigue si pot induce o neurodegenerescenti (cale apopto-
ticd).

Sa citAm in particular ipoteza NO a imbatranirii” (McCann, 199¥),
stind ¢di ar i convenabil de a asocia alte ¢ numeroase implicate in
imbétrinirea cerebrala (Calabrese, 2000; Drew, 2000; Levy, 1994),

(dati cu avansarea in virstd si pentru un nivel identic de stmuli ce
declangeazd situatia de stres, calea degenerescenfer risca sd fie privile-
mati prin raportul activarii neuronale ce ar conduce la o plasticitate
cerebrald care permite facilitarea conexiomi neuronale s adaptarile.
Luerdrile recente sunt 3i mai impresionante (Chan, 1999; Nakagawa,
2000): nscurile fragilitifi cercbrale au eticlogn multiple care se pot
reflecta in céile celulare comune.

Odatd cu imbitrdimrea, mivelul neurodepenerescenfer ar putea fi
variabil in functie de acumulare a diferitor factori exogeni sau a aspec-
tului calitativ al patnmoniului genatric. Aceasta explica intr-o oarecare
masurd faptul in ce mod framlitatea conducand spre o imbétrinire cere-
brald normald, trece la unele persoanc in stén  demenpale (up
Alzheimer),

De fapt, se stie ci imbitrArirea cercbrald atinge zonele foarte
particulare ale cortexului arhaic, in zona apropiatd de hipocamp (cir-
cuitul Papez). in unele cazuri boala Alzheimer va apare la anumite
persoane doar in cazul cdnd procesul va depdsi zona hipocampului. De
ce? O cauzd genchcd? O acumulare de mecanisme stocastice? Desigur
pot fi toate acestea.



E cert faptul ca aceste noi concepte ale fragilititii celulare cerebrale
mai constituie §i un argument in favoarea influentei asupra cunoasterii si
dispozitier. Conceptul MCI (mild cognitive impairement) este pe deplin
justificat, necesitind o abordare din ce in ce mai precoce.

Fragilizarea sistemului imun: triada — denutritie, deficitul
imun, hipercatabolismul. Consecintele acesteia

La virstnicii ce imbatrinese cu succes sistemul imun nu suportd
decét unele schimbin moderate. In cazul denutritiei situatia este alta:
denutritia este factorul declansator al unei fragilitati in erestere.

Mecamsmele sunt multiple si in cascadd, Ulterior se vor evidentia
doar unele puncte esentiale (Lesourd, 1999. Moreley, 2001).

- Deficitul nutrifional chiar §i cel pufin important, cu valonile albu-
minei sub lirmtele normei, sunt in stare si inducd o dimmuare a capaci-
titii de proliferare a hmfocitelor ce implicd o diminuare a mecanismelor
de apdirare §1 deci un risc de prelungire a intregin situatii infectioase,

- Foarte rapid, o denutrifie mai importantd ar putea deschide calea hi-
percatabolismului (deseoni legatd de infectule infraclinice), apoi ar crea
conditia pentru amplificarea stirilor inflamatoare prin rispunsuri secre-
tori anormale ale anumitor citochine (preponderent 1L1, TL6 51 TNF)
care prelungesc rispunsul dezadaptat la stres. Ca rezultat se dezvoltd o
fragilizare 51 mai importantd a sistemului imun.

—  Concomitent, secrefiile anormale ale IL1, IL6 i TNF vor agrava
timp indelungat starea troficd a anumitor organe: proteoliza musculari
exageratd, lipoliza, hipoinsulinemie si o utilizare neadecvatd a glucozet,
osteoclazie st eliminare de calciu, dereglarea sintezei proteice la nivel
hepatic etc. Deci, secretia anormaldl de citochine amplifica tabloul ras-
punsului 5 simuleaza o agresiune mai lungd, mai ampli s1 mai severa.

—  In interactiunea morbidi dintre denutritie 1 hipercatabolismul infla-
mator, disfunctia hepatica este in particular importantd si trebuie luatd in
consideratie. Nu numai proteinele fazei acute sunt majorate (PCR,
orosomucoizil), dar simultan, ficatul nu mai este capabil de a sintetiza o
cantitate suficientd de proteine de transport tot atit de importante ca si
albumina i prealbumina. Deci se intelege de ce riscul iatrogeniei este
considerabil amplificat la pacientul varstnic cu denutritie, si mai ales in
situatia hipercatabolismului inflamator: biodisponibilitatea si eliminarea
numeroaselor medicamente sunt perturbate prin medificarea transportu-
lui 51 metabalismului lor,
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Medificarile sistemuln endocrin st anume sciderea mivelulw de
IGF-1 si DHEAS sunt evidente in sindromul de fragilnate. Sciderea
acestor hormoni contribuie la dezvoltarea sarcopeniei,

Alte manifestar ale fragilitatii:

- Fragilitatea este responsabila de tablourile clinice atipice care fac
practica geriatricd mai originald, dar mai dificila.

- Prin imphcarea diferitelor functn este usor de a intelege cd fra-
gilitatca favonizeaza situatnle de pohpatologie. Fragilitatea man
permite a Injelege faptul ¢ Intr-un tablou al pelipatologiel surve-
nite, este util, pe misura posibihtiti, de a identifica cauza prinmard a
dereglirilor pentru o abordare terapeutica de succes.

— Fund de origine exogend sifsau endogend fraglitatea explicd co-
relarea frecventd a problemelor sociale 51 de mediu cu situapile pur
clinice.

= Dupd cum s-a mentionat deja, fragilitatea modifici biodisponi-
bilitatea st farmacocinetica medicamentelor:  beta-minetice,
anticolinergice, antivitamina K, numeroase antibiotice etc., curbele
dozi-efect ale cirora sunt perturbate. Cauzele sunt multiple:

* Fragilizarea digestivd, deseori asociatd insuficientelor digestive
partiale, modificd timpul de tranzit si vitcza de absorbtie a
medicamentului,

* Metabolismul hepatic al medicamentului este deficitar in caz de
denutritie odatd ce existd un hipercatabolism inflamator.

* Transportul plasmatic §i distnbutia deseon sunt perturbate de
deficitul proteinelor de transport. Deficitul proteinelor de trans-
port redi tentative de ajustare a remediilor terapeutice bazate pe
concentratia plasmatica totald a medicamentului.

* Eliminarea renald a medicamentelor ¢ste deseon diminuata. De
fapt, o glomerulosclerozi legatd de varsta inaintatd genereaza
prin sine insdsi insuficienta renald de diferit grad care mull timp
rimane infrachnicd. Dar din cauza unor particularitdin ale
imbatrimru naturale (HTA, DZ, toxice etc.) proporfia persoane-
lor virstnice cu o [unctie renald normals e foarte mica (ancheta
Baltimore: Danziger, 1990). Este cert demonstrat faptul cd cal-
cului clearance-lui renal prin formula Cockroft reprezinti o me-
todd simpli, dar indispensabild, pentru evaluarea functie] renale
la o persoandi in virstd. Aproape 60% din medicamente se
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elimind preponderent prin rinichi. Aceasti notiune trebuie luati
in consideratie sistematic in terapia geriatric.

* Polimedicatia persoanei fragile devine dificil de dirijat. Se
amplificd mult jatrogenia.

* Agadar, la toate nivelurile perceptibile, fragilitatea genereazi o
precaritate a echilibrului fiziologic, fiind asociatd ea insdsi cu o
precantate majord a statutului social.

Criteriile de diagnosticare a sindromului de fragilitate:

» Senzalie de epuizare,

s Slabiciune generali.

* Viteza mica la mers.

 Slabiciune musculard (misuratd prin puterea de apucare),

= Pierderea neintentionatd in greutate (5 kg sau mai mult per an).

Daci la persoana sunt prezente 3 §i mai multe criterii, ea poate fi

consideratd fragila.

Evaluarea sindromului de fragilitate
Evaluarea sindromului de fragilitate implicd 3 directii — evaluarea
gerontologicd standardizatd, examenul clinic si evaluarea la nivelul

polimedicatiei.

Evaluarea gerontologicd standardizati se efectueazi pentru apre-
cierea factorilor de risc i crteriilor sindromului de fragilitate

(Tab. 1.17.1).

Tabelul 1. 17.1

Evaluarea factorilor de rise i a eriteriilor sindromului de fragilitate

J Factorii de risc in

fragilitate Eyainares
Statutul nutrifional IMC, albumina, prealbuming, MNA
Statutul cognitiv MMS
Frica, depresia Scala geriatrica a depresiei

| Statutul senzorial

Scara Jaegger — vocea in joaptd

Echilibrul i mersul

Tinetti, testul ger up and go

Autonomiia

Grila Aggir, ADL, IADL

Calitatea viei

Scara Ins sau lowa

Evaluarea simationala
sociodemografica

Varsta, nivel cultural, nivelul ajutoarclor, nivelul
gradului de singurdtate (vizite etc ), calitatea habita-
tului 51 accesul la comoditir

Durerea

Scara DOLOPLUS 51 ECPA
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Continuare

Comorbiditiile Scara CIR5-G, Charlson |
Medicamentela Riseul de interactiuni

Criteriile fragilititii Evaluarea

senzajia de epuizare Scara de depresie

Slibiciunea penerald Chestioparul Minnesota Leisure Time Activity
Viteza micd la mers Testul de mers de 15 pasi ( =6-7 secunde)
Siabiciune musculara :’:lﬁsuraté prin puterea de apucare cu ajutorul

imamometrului

| Pierderea neintentionatd in | 3 kg sau mai mult per an
lg:rautatca corporald

Prevenirea complicagiilor legate de fragilitate

— Evitarea repausului abuziv. La maximum se micsoreazd durata
repausului la pat §i se inifiazd precoce kinetoterapia. Pastrarea unei auto-
nomii motorii este primordiald, Se recomandi asistenta pentru transfer
pat — fotoliu, se efectueaza exercitii de staticd corporald, luarea mesei in
pozitie sezindd. Ajutor la mers cu deambulatoare, la inceput in camerd,
apoi pe hol, Efectuarea toaleter corporale,

~ Tratamentul maladiilor acute. Rapiditatea interventiilor medicale
evitd epuizarea rezervelor fiziologice.

— Lupta contra polimedicatiel. Trebuie de lirmtat numiirul de me-
dicamente, se adapteazd doza medicamentelor tindnd cont de clearance-
le creatininei.

— Recuperarea specificd. Dupd o afectiune acutd pacientul fragil
trebuie 53 beneficieze de o recuperare progresivd finénd cont de apti-
tudmile sale fizice, stiind ci anumite incapacitifi sunt ireversibile in timp.

— Depistarea si tratamentul precoce al malnutritiei. Pentru de-
pistarea denutritiei se efectueazi evaluarea statutului nutritional, Trata-
mentul este orientat spre conjarea factonlor etiologicl, majorarea apor-
tului proteinoenergetic, administrarea tratamentulw adjuvant (vitam-
noterapia). La imposibilitatea admmmstrim orale a alimentelor se recurge
la alimentarea enterald (nazogastried) sau parenterald.

— Practicarea regulati a exercitiilor fizice.

— Asistenfa medico-sociald este cruciald in continuitatea in-
terrelationald pacient, familie, medic i asistentul social. Indispensabila
este evaluarea situatiei sociale gi familiale pentru adaptarea ajutoarelor
in functie de necesititile varstmicului.
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1.18. DUREREA

Durerea este unul dintre cele mai importante motive pentru adresare
la medic in geriatre. Este semnul esential al exprimérii unui mare numir
de boli acute si cronice.

Literatura de specialitate estimeazi 70% dintre persoanele de peste
65 de ani, 73% dintre varstnicii de peste 75 de ani si 79% dintre persoa-
nele de peste 85 de ani, care suferd de dureri acute, recurente si de dureri
¢ronice, cu o evolufie de mar multi ani, Durerea cronicd ocupd % dintre
durerile severe. lar la sfargit de viald prevalenta durerii creste pand I
80%.

Conform datelor Societdmn geriatrice americane, prevalenta durerii
la varstmcii non-instituponalizati este de 25-50%, iar la virsticii din
mstitufiile specializate — 45-80%.

Ponderea durerii se majoreazd odatd cu inaintarea in vérsta si
frecventa polipatologiel. Deseori durerea fizicd si morala este banalizata
§1 atribuitd virste: inaintate, de aceea managementul durerii este esenfial
in evaluarea varstmicului, in special a celul fragil.

Se disting trei nivele de definire a durerii:

1. Conform Asociatiel Internationale de studiu al durerii, durerea
se defineste ca: "0 experientd senzoriald §i emotionald neplacutd, deter-
minatd sau relafionatd cu leziuni tisulare reale ori potentiale, sau deserisi
in termens ce se referd la astfel de lezium".

2. Sufernta: Reacpiile provocate de durere corespund notiunii
suferintd. Acestea reprezintd o asociere de fenomene fizice, morale §i
psihologice care implica toate mecanismele emotionale, intelectuale si
instinctive, Suferinta variazi considerabil de la un individ la altul,
aceasta depinde de contextul sau semnificatia durerii. De exemplu, du-
rerea de cicatnizare postoperatorie este mai putin pembili decit durerea
in cadrul canceruln,

3. Durerea totald este descrisd ca find component multiplu al
durern cromce: fizice, psthologice, spirituale i sociale. Durerea cronica
este o boald In sine, continuitatea cireia duce la anxietate, depresie si
msomnie care, la rindul siu, accentueazd componeniele fizice ule
durern,
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Fiziologia durerii

Receptorii durerosi (nociceptorii) sunt reprezentati de terminatiile
dendritice localizate in tegumente, muschi, fascii, articulan, tendoane,
periost, dinti, mucoase, meninge, vase, organe viscerale,

Acestia pot {1 de doua tipuri:

— mecanoreceptori, stimulali de presiune;

- naciceptori polimodali, stimulati de presiune, mitafii, variafii

termice.

Fenomenul de sensibilizare periferich se produce prin stimularea
repetati a receptorilor, ceea ce determund o scadere a pragulm de detee-
tare, sciderea perioadei de latentd a rspunsului, cresterea persistentel
descarcarti impulsului, astfel inedt locul din jurul leziunii devine du-
1Er0s.

Sensibilitatea se produce prin eliberarca locald de histamina,
scrotonind, prostaglandine s producerea unul proces inflamator, cu
trezirea nociceptorilor silentiosi §i recrutarea altor fibre nervoase, care In
mod normal nu au functie nociceptivia. Toate aceste procese au ca
rezultat cresterea amplitudinii semmalelor durervase din regiunea
afectatd, precum si etichetarea ca durerogi a unor stimuli neutri, minori,

Transmisia durerii se face prin intermediul a doua tipuri de fibre:

— A delta mielinizate, de diametru mig, cu transmisie rapidd a im-
pulsului, circa 4-105m/sec, specifice durerii superficiale.

-~ C nemielinizate, ce asigurd trensmisia lentd & durer,
0,5-1m/sec, in special a durerii profunde.

Nervii periferici contin fibre de diametru diferit, provenind din
diferite scgmente, ceea ce explicd durerea referita. La nivelul talamu-
sului are loc mtegrarea informatiilor referitoare la tipul, intensitatea §i
localizarea durerii, dupa care mformatia este transmisd pe de o parte spre
gortex, ariile S;, Su, unde este anahzaid in funchie de experienta ante-
rioard, iar pe de altd parte ajunge la sistemul limbic, hipotalamus, zone
implicate in dimensiunea emotionald a dureni.

Clasificarea durerii
#» Conform duratei

e Durerea acutd — < 3 luni, cel mai frecvent este cauza unel lezium
tisulare ce provoacd un exces de influxun dureroase {exces de noci-
ceptie). Are rolul de semnal de alarmd — este cazul unel duren posto-
peratorii, postiraumatice sau induse de manipulatitle de ingrijire.
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* Durerea cronicd - 3-6 luni, recurentd sau permanentd, Durerea
cronicd este consideratd drept maladie, rezultd dintr-o stare patologici
(lombalgie, cefalee cronica) g1 are un important impact psihosocial.,

»  Conform mecanismelor neurofiziologice

* Durerea nociceptivi prin stimularea mecanica sau inflamatoare
a lerminatiunilor nervoase cutanate sau musculare. Mesajul nociceptiv
este propagat pind la coamele posterioare ale maduvei spinfrii prin
fibrele A delta mielinice, asigurind o transmisie rapidd a stimulilor
durerogi (tip epicnitic) §i prin fibrele C amielinice, asigurind o transmisie
mal lentd, generfind o durers mai ,surdi”, cu o localizare difuzd mai
greu de determinat (tip protopatic). Poate fi acutd (infarctul miocardic,
durerea dentara) sau cronici (cancer).

* Durerea neurogenii este rezultatul leziunn sistemului nervos
periferic (polineuropatia diabeticdl, zona Zoster) sau central (accidentul
vascular cerebral)

¢ Durcrea psihogena regrupeazi durerea nonclasati in categoriile
precedente. Examenul medical nu relevi nici o leziune aparenti. Este o
durere imprecisd, variabild si atipici. Acuzele sunt multiforme asociate
cu simptome anxiodepresive §i sunt disproportionale in raport cu datele
examenului somatic.

* Durerea mixtd asociazd componentele nociceptiv, neurclogic si
psthogen si poate avea un impact sever psihosocial.

Expresia si perceptia durerii depind de complexitatea diferitor
componente ale senzatiel de durere:

- componenta {izicd — transmisiunea unui influx dureros, existenta
altor patologii asociate care pot interactiona cu senzatia de durere:
patologia neurologicd cu deregliri de sensibilitate, diabetul, neuropatia
periferici, si/sau comorbidititi asociate.

— componenta neuropsihicd — implicd statutul cognitiv, terenul
psihic, impactul durerii: anxietatea, iritabilitatea, sindromul depresiv cu
crearea unui cerc vicios si frica de un diagnostic.

- componenta culturald si de anturaj - integrarea durerti in functie
de expenienta pacientulw, dimensiunea religioasd, izolarea sau, din
contra, un antura) prezent, dar nefavorabil.

- compoenenta sociald - autonomia precedentd a pacientului, rolul
§i statutul social eventual, impactul general asupra autonomiei §i asupra
dependenter.
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Etiologia durerii cronice:

s Ostecarticularad — 50-80% (artroza, osteoporoza, traumatizmele).

e Neurologicd — 10-25% (hemiplegia, compresiunile neoplazice,

neuropatiile).

o Arteriald — 6-20% (ischemia subacutd, ulcerele, gangrenele).

* Viscerald — 4-20% (anginoasd, pleuropulmonaré, urinard).

Etiologia durerii acute:

o Durerea iatrogend, generati de ingrijirile de bazd 1 de cele

tehnice.

* Durerea postiraumatica.

Artropatiile microcristaline.

* Fecalomul.

s Retentia de urina.

Schimbdrile legate de imbatranire:

# Preshialgosia nu exisid; la varstnic toleranta durerii este aceiasi
ca 51 la adult (nu scade pragul de durere odatd cu inaintarea in vérstd).

¢ Diminuarea sensibilitdtii nocireceptorilor din cauza fragilizirn
fibrelor mielinice responsabile de o diminuare senzoriald: durerea este
mai putin precisi.

« In procesul de imbitrinire se observd o intrerupere a mecanis-
melor neurologice rispunzitoare de transmiterea senzatiel ce provine de
la ciile aferente.

» In dementi procesul de mtegrare corticald este alteral.

o in 50% din cazun durerea este atipici sau absenti.

» In prezenta durerii, starea generald se poate exprima prin con-
fuzie, stare de agitatie sau un fenomen de regresie.

e Frecvent existi o asociere intre durere gi depresie, ceea ce se
observd mai ales la pacientii institufionalizafi (15-25%).

Consecintele durerii la o persoana varstnicd sunt severe: rapid se
pot instala dereglirile de somn, depresia, anorexia cu denutrifia, pier-
derea autonomiei cu impact negativ asupra anturgjulu pacientulul 51
calrtitii vietii.

Specificitatea durerii la persoana virstnica

Freevent sunt prezente mal multe componente ale durerin (durerea
fizicd, morald, cronicd, acutd), dar este caracteristic asocierea diferitelor
tipuri de durere.
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Aceste asociert ale durerii de diversd origine §i localizare complica
managementul dureni la persoanele virstice. Se fine cont si de difi-
cultatea vérsiniculw de a-si exprima durerea legati de unele critenii ale
Imbitranirii:

v Deregliri senzoriale — cecilatea, hipoacuzia.

¥ Deregliri cognitive — dementa.

¥" Dereglini motoni — disartria, afazia.

In plus, durerea a fost mult timp subestimatd nu doar de citre
pacientul in suferinid, dar §1 de citre personalul medical axdndu-se pe
prejudiciul precum ca durerea face parte din imbétrinirea fiziologici.

Evaluarea durerii
Interogatoriul implici:
= Interogarea pacientului §t a familier.

* Antecedentele medicale si chirurgicale.

¢ Precizarea circumstantelor de aparitie, contextele fizic, cognitiv,
psihic si social.

» Caracteristicile dureni: profilul evolutiv (durata durerii, modul de debut,
evolutia), topografia (sediul dwern maxime, iradierea), tipul, intensi-
tatea, factornii de agravare si de diminuare, manifestirile asociate si
impactul asupra calititii vietii.

* Cuantficarea intensitatii dureroase (scin de evaluare).

o Stabilirea unei scheme corporale cu zonele dureroase,

» Evaluares impactului fizic (autonomia, dependenta), psihologic si
sociofamilial.

¢ Diflcultatea exprimirii verbale a durerii frecvent intdlmta la virstnici,
dereglan senzoriale,

Particularititile examenului climic:

¢ Examinarea pacientului varstnic [oarte viguros reiesind din particu-
ltitile polipatologien virstnicului,

¢ Simplomatologia atipicd a durerii, in functie de alte patologii aso-
ciate,

» Frecventa durerii proiectate.

Dificultatea examenului clinic la persoanele cu dementi si la cet imo-
bilizati la pat,

* Examenul clinic trebuie sa fie riguros 51 complet.

144



* Evaluarea stirii generale, a functiilor cognitive, a statutului nutri-
tional.

* La persoanele varsinice, cu abilitiétile psihica, fizicd pésirate, de in-
sistat asupra;

- statutului neurologic: depistarea dereglarilor senzitive, hiperal-
gezizi, disesteziei,

- examenulu osteoarticular: deforman articulare, inflamatie, 1mpo-
tentd functionala.

* La persoancle virstnice, cu care comunicarea este imposibili:

— identificarea dereglinlor recente de comportament: agitajie, agre-
sivitate, izolare, anorexie, sindrom confuzional;

— examenul mimicii: atitudine neobignuitd, expresia de durere;

— strigdtul, geamatul;

- examenul mobilitdti: diminuarea migcinlor voluntare, protejarea
zonelor dureroase, atitudine antalgica, reactii de retragere s de
opunere int Hmpul manipulatillor de ingrijire.

Strategia evaludrii durerii:
* Observarea globala a pacientului

— Ce simte pacientul? (examen senzorial)

- Cum percepe? (examene afectiv 5i cognitiv)

= Care este impactul asupra comportamentului? (semne, atitudin ce
evocd prezenta durerii)

Metode si instromente de evaluare:
«  Autoevaluarea

— Unidimensional:

Scorul analogic vizual: SAV.
Scorul numerie: SN,
Scorul verbal simplu: SVS.

- Multidimensionala:

Chestionarul Saint Antoine: CSA (analiza componentelor senzo-
rizle §i emotionale ale durerii).
* Heteroevaluarea:
Secorul pentru evaluarea durerii la pacientii noncomunicabili.
— Evaluarea pani la inceperea manipulatulor de ingrijire: expresia
fetel, pozitia in repaus, misclrile.
— Evaluarea durerii in timpul manipulatitlor de ingrijire: anxieta-
tea, Tedctia,
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Scorul DOLOPLUS-2 - evaluarca repercusiunilor somatice,
psthosociale §1 psihocomportamentale,

Tratamentul durerii acute

Tratamentul preventiv:

* Bazat pe mentinerea autonomiei — kinetoterapia, nursingul.

* Evaluarea precoce.

* Terapia antalgici.

Admmistrarea preparatelor analgezice la virstmct se efectucazi in
conformitate cu prezenta risculn de 1atrogenie (funcpia renald, hepatica,
respiratoare).

Conform OMS, strategia terapeuticd are trer trepte ale scirn de

analgezie (Tab. 1.18.1).
Tabelul 1.18.]

Treptele de analgezie
Treapta de analgezie Scorul pe scara ratei z
OMS ShWieice Analgericele de eleciiune

| — durers ugoaria <3 din 10 | Paracetamol i AINS
2 — durere ugoard pi- 1% din 10 |Opioide usoare — codeind,
nd la moderata | ramadol L
3 — durere moderara - | Opioide puternice — morfini,

T L 6 din 10 ;
pand la severd fentanil

Pentru virstnici, dintre analgezicele din prima treaptd se preferd
paracetamolul in loc de AINS sau aspirnd, daca nu are contraindicatii
din partea sistemulu digestiv, Dacd totusi sunt indicate AINS, se aso-
ciazd cu inhibitorii pompe: protonice.

In cazul ineficientei tratamentului ¢u analgezicele din treapta 1, se
trece la treptele 2 51 3, Se recurge la administrarea morfinei LP, incepind
cu doze medi, majorind doza progresiv, respectind intervalele de
dozare, avand in vedere toleranta 1 efectele adverse ale preparatulin.

Tratamentul durerii cronice:

e Treapta |
Paraceiamol: 4g/zi in 4 prize.

¢ Treapta 2

Codema: 6-10 on — mu eficace decit morfina, durata de actiune — 4
ore,
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Codeina + paracetamolul = sinergie antalgica

500 mg paracetamol + 30 mg codeind (Efferalgan), atentie la
efectele adverse frecvente la varstnicl — constipatia, voma, somnolenta.

Intre treptele 2 §i 3 — tramadol, analgezic opioid central (atentie!
Risc major de confuzie).

* Treapta 3

Morfina, fentanil (efecte adverse frecvente la virstnic — constipai,
vomil, confuzie, halucinatii, retenfie de urina).

Tabelul 1.182
Strategiile terapeutice in functie de tipul de durere cronici

Tipul de durere | Tratameniul
Nociceptivd
| Intcnsitate joasd Paracetamol, aspirind
Intensitate medie Paracetamol + codeind
Tramadol
Intensitate inalid Morfind
Neurogend
Senzafie de arsurd, dizestezie gﬁ:ﬁ;ﬁ?ﬁ:mblm €, dozg mici
Pyihagend
Stare depresivd | Antidepresante serotoninergice
Anxietate, insomnie | Benzodiazepine
Durerea mixtd
Osoasil AINS, radioterapie
Compresium, edeme Corticoiz
Musculard, articulard Klinetoterapie |

1.19. DEPENDENTA

in gerontologie, termenul dependentd a apirut pentru prima datd in
1973 in articolul Prevenirea dependengei, publical in revista Le Monde.
Acest termen este definit ca starea persoanei In virstd, care nu poate
efectua de sine statitor activititile vieti cotidiene, Mai exact, aceasta
evocd o stare de necesitate in ajutor suplimentar. Conceptul dependenta
se aplicd numai cu referintd la persoanele varsmice; la adult, pentru
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aceleagi incapacitatl si necesitdli de ajutor suplimentar se calificih ¢
stare de handicap.

Conform OMS, dependenta unei persoane virstnice este Impos
bilitatea partiald sau totald de a efectua activitatile vietil cotidiene far
gjutor suplimentar din cauze fizice, psihice sau sociale, Terment
dependentd cuprinde trei dimensiuni:

1. Deficitul corespunde unei anomalii de organ sau de sistem, car
poate fi fird consecinfe patologice sau, de cele mai dese ori, sur
simptomatice §i echivalente maladiei. Motiveazi cercetarea d
baza si de tralament medicamentos,

2. Incapacitatea reprezintd consecina deficitului si este expresi
termenului de functionalitate sau de performanta.

3. Handicapul rezultd din incapacitate; este ecartul intre incapa
citatile fizica §i intelectuald ale persoanei si normele calititi
vietil, Handicapul este proportional resurselor materiale 5
sociale.

Mecanismele dependentei

Mecanismul biomedical apreciazi dependenta ca o CONSEecIngd ;
patologiilor ,invalidante™ reprezentatd prin succesiunea: deficit -
ncapacitate functionald = handicap social.

Mecanismul socio-medical abordeazi instalarea dependentei nu ¢
un fenomen subit ci ca o alegere a persoanei vérstice si o modalitate d
a obfine ajutor sau atentia anturajului — un mod de a £ recunoscut.
Factorii favorizanti ai dependentei.

Dependenta rezultd din interactiunea mai multor factori:

— maladit somatice;

— maladii psihice;

— anturaj.

Tipurile de dependenti:

e Pierderca capacititilor functionale: este consecinfa deficitulu
legat de imbatranire $1 corespunde diminudrii performantelos
virstniculu in realizareq activititilor cotidiene.

* Pierderca autonomien autonomia §i capacitatea de a se auto-
gestiona, necesitd integritatea funciilor intelectuale. Schematic
distingem dependenta de origine fizicd i mentals, ce se pol
interinfluenta,

148



Consecintele dependentei influenfeazi:

Viata cotidiand,

Abandonul domciliulu,

Afectivitatea.

Relatiile sociofamiliale.

Expunerea Ja riscul de maltratare.

Anturajul.

Economiz.

Evaluarea dependentei se efectueazii cu ajutorul grilelor validate:

® & & & 8 & @

Domenil de evaluar Tehnicl

Autonomia Grila Aggir, ADL, IADL

Frica, depresia Scala genatricd a depresiei

Statutul senzorial Scara Jaegeer — vocea In soaptd

Echilibrul 3i mersul Tinetti, lestul gef up and go

Statutul cognitiv MMS

Calitatea vietii Scara [ris sau Towa
Viirsta, mivel coltural, nivelul ajutoare-

Evaluarea situationald sociodemo- | lor, nivelul singurdtatii (vizite, iegiri),

graficd calitatea habitatului §i aceesul la co-
meditiii.

Gradele de dependenti:

Gradul TA — persoanele care si-au pierdut autonomiile mentald,
Incomotoare, sociald 1 pentru care este necesard prezemla continud a
personalului de Ingrijire.

Gradul 1B - persoanele grabatare, lucide ale céror funcin mentale
nu sunt in totalitate alterate $1 care necesitd supraveghere $i ingrijire
medicald pentru marea majoritate a activitatilor vieti cotidiene, noapte
51 Z1.

Gradul IC — persoane cu tulburdri mentale severe (demente) care
si-au conservat, in totalitate sau in mod semnificativ, Tacultdfile lor
locomotorii, cit § unele gestur1 cotidiene pe care le efectueaza numai
stimulati.

Necesitid supraveghere permanentd, ingrijiri destinate tulburarilor de
comportament, cit si ingrijiri regulate pentru unele din activitiple

corporale.
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Gradul 1A — persoane care gi-au conservatl autonomia mentald si
partial autonomia locomotoare, dar care necesitd ajutor zilnic pentru
unele activitdfi de baza ale vietii de i cu zi,

Gradul 11B - persoane care nu se pot mobiliza singure din pozitia
culeat in picioare, dar care, odatd ridicate se pot deplasa in interiorul
camerel de locuit §1 necesitil ajutor parpial pentru unele dintre activitatile
de bazi ale vietii cotidiene,

Gradul I1C — persoane care nu au probleme locomotorii, dar care
necesitd si fie ajutate pentru activititile de igiend corporala si activititile
Instrumentale.

Gradul HIA — persoane care se deplaseazi singure in interiorul
locuintei, se alimenteazd i se imbracd singure dar necesitd un ajutor
regulal pentru activitajile instrumentale ale vietii cotidiene; in situatia in
care acesle persoane sunt gdzduile intr-un cidmin pentru persoane
virstnice se considera independente.

Gradul ITIB - persoane care nu §i-au pierdut autonomia si pot
efectua singure activititile vietii cotidiene.

1.20. DESHIDRATAREA

Riscul de deshidratare este mereu prezent la persoanele varsmice,
chiar si la cel practic sinitosi.

~Regula de awr™ este de a preveni deshidratarea inainte de a apéirea
semnele elimee,

Persoanele in virstd necesith un aport mai mare de lichide decht
adult {circa 1700 ml per zi), deoarece mecanismele de reglare sunt mai
putin eficiente.

Deshidratarea este cea mai frecventi dereglare hidroelectrolitici la
virstnicii institutionalizati si la domiciliu,

Pragul senzatier de sete (rispunsul la folosirea apei in 24 de ore)
este mal mare la pacientn varstnici, comparativ cu pacieniii sinitosi
tineri, ceea ce duce la o scidere a consumului de lichide in fiecare zi.

La vérstnici se dezvoltd starea de insuficienta renald fiziologicd:
rata de filtrare glomerulard se micsoreazid odatd cu virsta reflectiind o
scidere a [luxulm plasmatic renal. Odati cu inamntarea in vAarstd, rini-
chiul st pierde capacitatea de a reabsorbi sodiul, ca rezultat se de-
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regleazd echilibrul de lichide in organismul virstmiculm cu pierdere de
apd si rise mare de deshidratare.
Clinica si semne biologice
La vérstnici, fiecare tip de deshidratare are semne clinice specifice
(Tub, 1.20.1). Poate fi dificil de a evalua starea de mdratare la un pacient
slibil, cu dementdl sau la cel ce administreazd preparate psihotrope.
Aceste date clinice trebuie 54 fie luate in considerare concomitent
cu datele ananmestice, tratamentul actual la pacient ele.

Tipurile de deshidratare

Tabelul 1.20.1

I Deshidratare Deshidratare Deshidratare
| intracelulurd extracelulurd plobald
| Principalele [~ Setea (cu toate cd nu |- Turgorul pielii (¢ -Semnele cli-
|  semne |este prezentd in toate ca- pecesar de diferentiat | nice si biolo-
|  clinice |zurile la varstoici), de pierderea elasticildi gice prezente ca
— Usediciunea mucoase-piclii la virstnici) in deshidratirile
lor (cavitatea bucals) —~Sciiderea transpi- | extra- 51 intrace-
— Uneon febra ratici axilare lulara.
— Simptome neuropsi- |—Hipotonia globilor -Existd intot-
hice: amorfeald, slabi-  jpeulari, cercurile deauna o he-
ciupe, letargie, confuzie, [ntunecate | mocancentra-
— Semne de ischemie |—Semne cardiovas- |fie si deshidra-
arteriald (membrele in- lare; hipotensiune |tare, dar in pro-
ferioare) eriald (mai mult de |portii variahile, |
-10 mmHg din TA  |in functie de
die agravatd de cauzi.
rlostatice), tahicar-
ie, hipotensiune arte-
riald orlostatci
; —Scaderea in gre-
' utate (s¢ poate vedea
o prerdere in greutate |
o de 2-3 kg in 2 zile)
Principalele | — osmolanitatea > 290 -~ proteind serich Toate prezente
scImne mOsm / | Erescutd in deshidratare
biologice | — Natriuseric = 145+ —cresterea hemato-  pxtra- 51 in-
150 mEg /1 ritulul tracelulard
Euﬂ:ea sanguind /
reatining > 10/ 1 -
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Este necesar de a aprecia factorii de risc in deshidratare, pentru o
prevenire rapidd, cu misun accesibile $1 cu o strategie adecvatd 51 efi-
cientd de prevenire.

Factorii de risc in deshidratarea la virstnici
I. Fira patologie:

Virsta > 85 de ani.

Sexul feminin.

Greutate corporald scizuti.

Reducerea si intirzierea aparified setei.
Capacitatea redusé de concentrare a rinichtlor.
Frica de incontmentd urinard si, prin urmare, restrangerea vo-
luntard a consumului de lichide.

Temperatura inalta.

Factorn sociali si/sau economic.

Consumul =< 1,5 litn de lichid per zi.
Activitatea fizicd specifica.

IL. Factori functionali:

Probleme de mobilitate,
Scadere a acuitdnl vizuale.
Dificultati de intelegere, de comunicare.

III. Boliintercurente:

Boala Alzheimer,

Istone de deshidratare.
Afectium care produc pierden excesive de apd;
o diaree;

febra;

vorme;

poliune in diabet zaharat;
tahipnee,

Aport redus de hichide:
disfagie;

anorexie;

depresie;

confuzie;

dementa.

] o0 Qo
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IV. latrogene:
» Medicamente:
o laxative;
o diuretice;
o sedative;
* Aport excesiy de proteine .

Recomandirile de tratament si de profilaxie

Prevenirea deshidratini riméne a fi pe prim plan. Varstnicii pre-
dispusi la deshidratare trebuie 53 consume o cantitate de 2-2.5 litri de i-
chide per @ (inclusiv, biuturi $1 produse alimentare).

Consumul de apd se adapteazi la fiecare caz, in parhicular. Pentru a
asigura o hidratare regulatd, varstmiculun 1 se recomandi s consume
lichide in cantitif mici, dar frecvent in tumpul zilei. Se oferd o gama lar-
g3 de produse lichide persoanelor in virstd (apd minerald, ceaiuri de
plante, supe de legume etc.). Trebuie de avut in vedere faptul ci in caz
de febri se majoreaza aportul de hichade (0.5 | pentru fiecare grad peste
38°C).

De informat 51 de constientizat persoanele in varstd ca ele insele
sifsau anturajul lor, si controleze cantitatea de lichid folosit 51 volumul
de urind eliminati (urina inchisd la culoare, este prea concentratd $i aratd
cd aportul de lichide este msuficient).

In mstitutii, personalul va oferi bauturi frecvent, chiar dacd per-
504na nu prezinta sete.

in unele cazuri nu este posibil de a asigura un aport adecvat oral, in
acest caz se iau In consideratic doud altemative principale: perfuzia sub-
cutanatii sau hidratarea parenterala.

¢ perfuzia subcutanatd se face, de obicer, in coapsi conform
tehnicii de infuze a lichidelor in fesutul subcutanat. Aceasta este o
modalitate convenabild de a corecta deshidratarea, mai ales la persoanele
in vérst3, oferind avantajul de a [i practicate la domieciliu;

* la hidratarea parenterald se recurge in caz de colaps, soc sau
atunci cand este prezentd o deshidratare severd.

In toate cazurile, rehidratarea trebuie si se faca treptat.

Se administreazd doza zilmic necesard - de lichide (1,5 litn), conco-
mitenl cu o solutic izo- sau hipertonicd in functie de tipul de deshidra-
tare,
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O atentie deosebitd se cere in primele 24 de ore de ingrijire prin
monitorizarea diurezei, a pulsului, a greutatii corpului §1 prin observarea
sernnelor de debut al edemului pulmonar acut, precum §i a complicatiilor
de tipul edemului central sau infarctului cerebral. Volumul de suphinire
a deficitulur de apa este de 30-50% din deficitul de lichide.

Maodalitatea de rehidratare depinde de tipul de deshidratare

- Suportul in deshidratarea intracelulara:

Se recurge la administrarea zilnicd de lichide — solutie de glucoza
5%, clorura de sodiu sau clorurd de potasiu cu 0,5 litri de apa la un grad
de febrd peste 38°C.

— Suportul in deshidratarea extracelulara:

Dacad deshidratarea este usoard, este suficientd solupie salind sau
solutie de 5% glucoza subcutanat {cu vitezd de 11in 3 ore).

In caz de colaps sau de soc, este imperativa calea intravenoasi de
rehidratare. La nevoia zilnica de apa se adaugd un suphment de pind la
30-50% din pierderile in prima zi. In caz de soc, poate fi necesar sa se
infuzeze un velum mare de lichide de tip plasmomacromolecular, timp
de 15 minute.

In cazul in care echilibrul de hichide este un element cheie pentru
persoanéle in véarsta sandtoase, adaosul alimentar de mnerale este, de
asemenea, esential pentru mentinerea unei bune calitiyl a vietii.

1.21. MALNUTRITIA

O nutritie adecvatd este foarte importantd pentru sinitatea per-
soanelor de varsta a treia, Multi bitriini insd nu se alimenteazd corect.
Cunoasterea cauzelor s a pericolelor care le prezintd problemele de
nutritie este un aspect important in sindtatea persoanei varsmice.

Problemele cauzate de malnutritie

(Odata cu inaintarea in virsti, malnutritia poate conduce la fatigabi-
litate 1 la un risc crescut pentru afectiumile sistemelor imunitar, digestiv,
pulmonar (pneumonii), cardiae, neuropsihic (confuzie mentald) 1 pentru
alte infectii severe. Totodata, nutrifia precard poate cauza anemie §i sar-
copenie, provocind cideri i fracturi; pe de altd parte poate determina §l
coagularea singelui, escare de decubit, depresie §i alte probleme de
sandtate majore ale varstnicului.
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Factoril ce cauzeazi malnutrifia pot {i sistematizagi in 3 grupuri:

— Factor: fizicy.

— Factori psihologici.

— Factori sociali,

Factorii fizici

Problemecle medicale, care pot condiiona scaderea apetitulu, sunt:

1. Afectiunile cronice. Adulfn in varstd pot avea afectiuni cromce,
debilitante, care le afecteazi capacitatea de a face cumpdrdtun g de a
prepara alimentele. Dementa, accidentul vascular cerebral si alte boli ce
afecteaza functionarea mentald, de asemenea, influenteazd apetitul,
capacitatca de a prepara §1 de a consuma o hrana sanatoasd.

2. Problemele de masticatie 51 inghitre. Problemele dentare, n-
clusiv afectiunile gingivale, pot afecta gustul alimentelor, ficind mes-
tecarea imposibild. Cind persoanele cu probleme de masticatie consumé
alimente cu valoare nutrifionald inaltd, se poate nstala indispozitia di-
gestivi. ) mucoasd bucald uscatd este rezuliatul efectelor adverse ale
multor medicamente, care afecteazi sistemul nervos (de exemplu, boala
Parkinson), care interfercazi deglutitia,

3. Spitalizarea recenta, Bolile sau interventiile chirurgicale pot
afecta foarte sever sanitatea varstnicilor, ducind deseori la pierden ale
apetitului, fatigabilitate, hipo- 51 avitaminozi, scidere ponderala,

4, Problemele de absorbtie a nutrimentelor (malabsorbtic). La
multi vérstnici, producerea anumitor enzime digestive §i acizi dimi-
nueazi, interferind metabolizarea proteicd, absorbjia vitaminei By, a
acidului folic, a calciului si a fierului. Absenta vitaminel By poate avea
un efect malefic asupra sistemului nervos, determindnd un mers nesigur,
shibiiciune musculard, vorbire neclard §1 psihozd — semne §i simptome
similare cu cele ale bolilor legate de varsti cum ar fi boala Parkinson §
boala Alzheimer.

Problemele de digestie sunt conditionate 51 de dantura batrimilor
care, odatd cu avansarea in varsta, este lezatd. Peste 60% dintre vérstnicl
sunt complet edentati. La varsta de 70-75 de am, numar [9% dintre
bitrani mai au o danturd care asiguri procesul de masticatie.

Scade cantitatea enzimei phialmei din salivd ce participd la dige-
rarea bolului alimentar, Consecinta imediatd a acestei stirt reprezinta o
masticatie msuficientd, cu imbibitia mcompletd a bolulu alimentar cu
salivii, fapt care contribuie la o digestie alimentard deficitard.
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Ca rezuliat, persoana in varsta evitd consumarea unui sir de ali-
mente. de exemplu came § unele legume, pe care nu le poate mastica,
fapt care duce la instalarea progresiva a unei s1dri de subnutrifie proteica
st a constipatiei cronice, Datornitd acestui fel de selectionare alimentard,
existd tendinta de predominare a glucidelor in alimentatia zilnica, di-
gestia lor fiind mai putin dependentd de masticatie. Cercetrile recente
au demonstrat cd i mucoasa stomacului la bitrini este modificatd, in
sensul existentei unei gastrite sau a unel atonii. La acestia, secretia gas-
tricd este redusd la jumatate, iar activitatea pepsinei este mult scizuti,
De aceea persoanelor virstnice li se recomandd majorarea aportului de
proteine in alimentatic, cu sciderea concomitentd a hidrocarbonatilor s
a grisimilor. Este recomandabild stabilirea unui regim de profilaxie,
bazat pe criteriile nominalizate anterior, deja de la varsta de 40 de ani.
Dupi 45 de ani, sciderea aportului caloric va fi de 7,5%, pentru fiecare
10 ani. De la 65-75 de ani, reducerea aportului caloric va fi de 10%.

5. Medicamentele, prescrise in mod obisnuit persoanelor vérstnice,
pot favoriza malnutritia prin suprimarea apetitului, alterarea gustulu
alimentelor, simptome dispeptice sau interferdnd absorbhia (antidepre-
sive, antihipertensive, aspirina), Problema este deseori complicatd de
faptul ca multi varstnici iau mai multe medicamente care afecteazi abi-
litatea de a manca i de a digera alimentele cu proprietiti nutritive.

6. Diminuarea mirosului §i a gustului, pare sa fie o componenti
fireascd a imbatrdmirn, anumite medicamente (antibioticele, de exemplu,
scad sensibilitatea gustativa si cea olfactivi),

7. Fragilitatea,

Factorii sociali 5i psihologici

~ Venitul limitat.

— Depresia, cu o meidentd inaltd printre persoanele cu virsta de
peste 65 de am, Ca s in cazul altor aspecte ale imbditrimiri, motivele
depresiel complicate sunt: doliul, singuritatea, izolarea, problemele de
sdndtate, lipsa mobilithtii, alte afectiuni cum ar [i boala Parkinson, can-
cerul sau diabetul, medicamentele i malnutritia in sine sporeste depresia.

— Reducerea comumicirilor sociale. Acestea influenteazi benefic
alimentatia rationaldl, sporeste moralul 51 starea generald de bine.

~ Dietele restrictive. Varstnicii sunt expusi unui risc mai mare
decit onee alt grup la restmictit de dietd, cum ar fi imitarea consumului
de sare, proteme s glucide. Din aceastd cauzd, unii nutniionigti reco-

156



mandii regindirea dietei restrictive dacd aceasta poate interfera cu o
nutrifie adecvati,

Tabloul clinic

Semnele malnutritiei la adultii varstnicl sunt deseori dificil de iden-
tificat, mai ales la persoanele care nu par si se includd in acest grup de
Nec,

Pentru depistarea precoce a problemelor imainte c& acestea s3
devind severe, trebuie de tinut cont de urmdtoarele aspecte:

— O anamnezd minutioasd poate fi obtinutd de la familia varstni-
cului, despre obicejurile sale alimentare, daca acesta are o stare confuzi
sau depresie. Familia ar trebuie si incerce si-gi petreacd timpul cu
vérstnicul in perioada meselor luate acasi, 51 nu doar ocazional. in cazul
in care varstnicul este intemnat in spital sau intr-un azil, e important sa fie
vizitat in timpul meselor. Daca rudele sau prieteni sunt ingrijorati din
cauza pierdeiii masei corporale, pot fi solicitate detalin despre confinutul
caloric al meselor de la dieteticianul spitalului sau al azilului, Dacd varst-
nicul locuieste singur, trebuie contactatd persoana care procurd alimentele.

- Se colecteazd informatn despre medicamentele pe care le 1a
varstnicul §i cum afecteazd acestea apetitul i digestia. Multe dintre
medicamentele prescrise in mod obignuit pot reduce senzafia de foame §i
pot impiedica absorbtia nutrimentelor, De asemenea, ¢ bine ca vérstnicul
si ia medicamentele conform indicatitlor medicului specialist.

— Solicitarea la adresa medicului de familie de a face unele inves-
tigatii ale singelui care 53 denote starea de nutntie: mivelul de proteine
(albumina sericd), care pot ajuta la identificarea malnutritiei cronice.

Printre miasurile care ar diminua problemele de denutrifie sunt:

— Revederea si suplimentarea dietei, Pentru a creste valoarea
nutritivi, varstnicii trebuie si fie incurajati 53 adauge in ratia zilnica unt
de arahide sau un alt tip de unt de oleaginoase pe pamne sau de biscuiti pe
fructele proaspete cum ar fi merele, bananele $i pe legumele crude pe
care le consumd. Alte sugestn pot include adiugarea de nuci sau de ger-
meni de grau in 1aurt, fructe $i cereale, adiugarea unui albug de ou supli-
mentar in omletd, a briinzei topite — in tartine, legume, supe, orez sau in
tiletel.

— Transformarea dietelor in mese atrigitoare. Acest meniu se
poate pregiti prin consumul sucului de lamdie, al werburilor aromatice, al
condimentelor, al legumelor de diferite culori. Mestecatul cu griji creste
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satisfactia in a ingera alimente, deoarece in acest fel mai multe molecule
de savoare vin in contact cu receptorii, Poate i cerut 51 sfatul unui
nutritionist; cum alimentele sa devind mai apetisante.

- Planificarea unor gustar intre mese. Acest procedeu poate 1, in
mod special, de ajutor pentru persoanele care prezintd satietate rapidi de
alimente. O porie de fructe sau brinza, o lingurd de unt de arahide, sau
chiar un coctail pentru persoanele care nu au intoleranti la lactozi pot fi
suplimente de nutrimente 51 caloni.

- Folosirea unor suplimente nutnfionale. Varstnicil cu malnutritie
prezintd un risc mai mare de deficit de proteine, vitamine By, Bz, acid
folic, niacind, vitamina D, calciu i zine.

= Ajutorul din exterior. Dacd virstmicul premintd fraglitate ar
trebui angajatd o persoand la domiciliul care va ajuta in prepararea ali-
mentelor.

- Implicarea farmacologului se face prin sfatur, in timpul vizi-
telor de rutind, care vizeazd schimbarea medicamentelor care inhibi
apetitul i afecteaza statutului nutritional. De asemenea, specialistul
trebuie informat despre pierderea in greutate corporal sau despre
suspectia unei depresii. In problemele de masticatic e bine s fie con-
sultat un stomatolog.

— Mesele sa devind statut social. Aceasta este cel mai important
moment n evitarea malnutriper; persoanele in virsti se simt mai bine
cand anturajul familial,

- Exeraitiile fizice regulate. Multor varstnici, chiar 5 celor cu
probleme severe de siniitate, i se recomandd exercititle fizice zilnice
intru stimularea apetitulul, diminuarea depresici, fortificarea muscula-
turin §i a oaselor. Exercitiile efectuate in compania altora oferd, de
asemenea, 0 motivatie st o interactiune social in plus.

Asttel, modificdnle asociate varstel, problemele medicale si tra-
tamentele acestora, pot afecta apetitul, masticatia, deglutitia 5i digestia,
determmind 51 alte probleme care fac ca ahmentafia si fie foarte dificila
la persoanele in etate. Acoperirea acestor probleme poate fi dificila, insi
identificarea 51 tratarea precoce a deficientelor de nutrifie sunt impor-
tante pentru sdndtatea, longevilatea, autonomia §i bunfstarea varsini-
cului,
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CAPITOLUL Il

PARTICULARITATILE PATOLOGIEI PULMONARE
LA VARSTNIC1

2.1. EFECTELE IMBATRANIRII LA NIVELUL
APARATULUI RESPIRATOR

La nivelul plimanului, senescenta este insotitd de un set de mo-
dificiri evidentiabile la majoritatea persoanclor, motiv pentru care cle
sunt considerate ca fiind ,normale”. Insi modificirile nu sunt limitate
doar 1a nivel pulmonar, ¢i afecteazi §i toracele §i musculatura respira-
toare. Dupa varsta de 60 de ani, diametrul anteroposterior al cutiei
loracice creste mai mult dect indltimea, fiind dimensiunea care imprimé
modificarea cea mai evidenti. Pierderea tesutulm elastic rezidi in
micgorarea calibrului bronhiolar, odatd cu cregierea rezistenter la acest
nivel. Concomitent, existd o depunere de elastind in pereni vaselor, a
bronhiilor si la nivelul pleurei. Tot atét de elocventd pare a fi §i creglerea
concentratici §i a proportier de colagen de tip Il Are loc cresterea
volumului de aer in ducturile alveolare, care se dilati odata cu inaintarea
in varstd (ductectazie). Descresterea suprafetei alveolare incepe o dati
cu deceniul al treilea. Pierderea {esutului peretelui alveolar (care devine
mai subtire) se daloreazd atat reducerii de pat capilar, ¢l §i cregteril
porilor Kohn i a difentelor sisteme de ,fenestrafie™. Pierderea musch-
ilor din peretele bronhiilor este un fenomen valabil pentru persoanele
sindtoase, nu §i pentru indivizii cu BPCO, la care, dimpotnva, se con-
statd cresterea/hiperplazia musculaturii bronhiolare, Complianta cufiel
toracice scade, rigiditatea crescutd a el obligd diafragma §i muschu
ahdominali la un efort sporit, concomitent cu o participare mai redusd a
muschilor toracici. La bitrinii sindtogi cu aproximativ 25% este mal
redusd puterea diafragmei, comparativ cu adultu tineri. Din aceastd
cauzi acestia sunt predispusi la aparifia oboselu respiratoare, care sc va
manifesta la nceput prin cresterea ventilatiei per minut. Mugchii inter-
costali interni §i mai putin intercostali externi dupd al cincilea deceniu de
viatd suferd o seadere a suprafetei de sectiune cu aproximativ 20% g
7%, respectiv, In decursul procesului de imbdtrinire, pentru sisternul
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pulmonar este caracteristicd o serie de involutii, ale ciror efect aparent
deja la prima investigaie, este cresterea volumului aparatului distal pul-
monar: al sacilor alveolari st al alveolelor ce ii compun, al ductunilor dis-
tale, al bronhiolelor respiratorii 1 mai ales — al dueturilor alveolare.
Procesul de imbétranire a pliméanului ar conduce fic la un emfizem
panacinar ugor, fie la ductectazie. Se admite astdzi ca augmentarea
volumului aparatului distal pulmonar sd fie rezultatul conlucririi a trei
factori: deteriorarea tesuturilor din componenta pliménului, sciderea
forfel de contracpie a muschilor ventilaton, ngiditatea crescutd a cutiet
toracice.

Particulantifile functiel respiratorii a plaménului la varstmic: se
exprima prin valon mai mici ale capacititia vitale (CV), pe cand valorile
volumului rezidual (VR) si ale raportului VR/CPT (capacitatea pulmo-
nard totald) sunt mal man, ca urmare, valorile CPT nu diferd semmifi-
cativ de cele la adultn tinen. Capacitatea pulmonard totald nu se modi-
fica pentru cd scdderea reculului elastic pulmonar este contrabalansata
de rigidificarea toracelui osos (scade complianta toracic) si de micgora-
rea tonusului musculaturin ventilatorii. La subiectii farh antecedente
bronhopulmonare cu 25 ml per an este diminuat VEMS. Calibrul bron-
hiolelor nerespiratoare nu scade odatd cu Tnaintarea in virstd, Dimi-
nuarea recululu elastic la varstnic are drept consecintd inclhiderea cdilor
aerifere in  ventilatia spontand de repaus, adicd la un volum pulmonar
egal cu capacitatea reziduald funclionald (CRF). pe cind la subiectul
tanar fenomenul nu are loc decat la un volum pulmonar mai apropiat de
volumul rezidual; la cel tindr, volumul de inchidere a cdilor aenfere se
situeazd la aproximativ 10% din capacitatea vitala, dublul aceste valon
fiind observat la bitrini.

Procesul de imbitrinire afecteazi, de asemenea, si distributia per-
fuziei cu sange in capilarele unititilor morfofunctionale ale plaminului:
acestea sunt slab perfuzate, in timp ce ventilatia lor este mai muit sau
mal putin pastratd (efectul Bohr);, ele contribuie la cresterea spatiulwi
mort (cu aproximativ | ml per an de varstd), astfel ci procentul din vo-
lumul curent inspirat care rdmane in spatiul mort (anatomic + fiziologic)
atinge 40, la virsta de 60 de ami, spre deosebire de 20 cit masoard la 20
de ani, Odatd cu avansarea in varstd, creste si numérul de unitafi mor-
[ofuncpionale cu raport ventilatie alveolard (V)/perfuzie capilard (Q) sub
0.8, avand ca urmare augmentarca amesteculul venos (cfect de sunt),
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Aceastd perturbare se reflectd in cresterea diferenter dintre presiunea
partiald a O; in singele arterial sistemic. Presiunea partiald a O; in
singele arterial scade de la aproximativ 100 mmHg, la 18 ani, la 75
mmHg, la 70 de ani. Ihsparitia de tesut pulmonar, in cursul procesului
de imbatranire, afecteazd schimbul gazos: factorul de transfer gazos prin
membrana alveolo-capilard se micsoreazid odatd cu varsta cu aproxi-
mativ 33% de la 20 pénd Ja 60 de ani. Cregterea lucrului mecanic venti-
lator la bitrini contribuie la limitarea capacitifii de efort. Micsorares efi-
cientei ventilatiei (cresterea raportului lucru mecanic/ventilatie-minut),
diminuarea posibilitatilor de a creste debitul cardiac, scaderea patulu ca-
pilar pulmenar, contribuie !a instalarea metabolismului anaerob la o
putere a efortului inferioaré celes realizabile de citre un tanar in conditi
comparabile.

Prin urmare, modificirile functiei respiratoare a plaméanului in
decursul procesului de imbatrinire sunt dominate de prerderea recululu
elastic pulmonar, aceasta apare drepl principala cauzid a modificiru
cotatiel volumelor pulmonare in favoarea volumului rezidual, dar cres-
terea acestuia nu atinge valorile hiperinflatiei patente $i nu este insofiti
de distrugerea peretilor alveolari (Tab. 2.1.1).

Tabelul 2.1.1
Corelatiile morfofunctionale inregistrate la virstnic

Caracteristici ale procesului de imbdtrinire
FUNCTIONALE | TISULARE
§ capacititii vitale, stabilitatea CPT Modificarea compogzitici
t complianjei pulmonare parenchimului pulmonar fara
+ complianjei toracice schimbarea masei
t volumului de inchidere Cresterea dimensiunilor sacilor
alveolari
Usoard schdere a Pa0, Heterogenitatea modificirilor
Cregterea heterogenitatii rapoartelor V/Q tisulare
+ TLCO lepgatd in principal de ceaa Ve Reducerea densitifii pamhn
- capilar
Reducerea raspunsului ventilator la
hipoxie, ipercapme Reducerea maset musculare
Diminuarea presiunilor maxime respirator
gxpiratoare §i inspiratoare _
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Infectii pulmonare frecvenie Diminuarea clearance-lui
nmuceciliar
Imunodepresie
Dimuinuarea reactivititi brongice Diminuarea masei musculare
netede
{ Schimbarea tpului de receptor
MUSCArinic

Imbatranirea deregleaza elasticitatea §i clearance-le mucociliar al
plimanului. La vérstnict viteza transportului muco-ciliar este mult mai
lentd, datoritd aparitien dischinemilor sau achineziilor ciliare parcelare.
Factorin ciliodispersori sunt multi §i variap: fumul de figard, BPCO,
alcoolul, poluarea atmosfericd (SO., O, NO,), anestezicele, atropina,
stirile de deshidratare, unii germeni infectiosi (Pseudomonas aeru-
ginosa, Streplococcus prewmoniae), hipoparatiroidismul, avitaminoza A
etc., mult din acegtia pot fi descoperity in prezentul cotidian al bitrd-
nului sau au intervenit cindva in istoria lui.

Pacientn varstnici prezintd o tuse mai putin productivd datorats
comorbiduatilor, scadern in greutate §i patologiei pulmonare preexis-
tente. Pierderea reflexului eficient de tuse s-a observat la peste 70%
dintre pacientn varstnici suferind de pneumonie comunitara, comparativ
cu numat 10% dintre adulfil tineri sau de varstd medie. Atenuarea sau
pierderea reflexului de tuse s-ar datora prevalentei la biitrini a unor con-
ditii ce implica reducerea gradului de constientd, cum ar fi in cazul utili-
zérii sedativelor sau al asocierin unor boli neurologice. Odati cu inainta-
rea in varstd, forla globald a musculaturii scade si, implicit, si cea a
musculaturii expiratoare; se schimbi tipul de receptori museariniei, pra-
gul de declangare a tusei crete, inct tusea devine mai rarll $i mai putin
eficientd. Dacd se mai adaugd si o maladie respiratoare (BPCO), in-
fluenta factonilor mediului ambiant (poluantii, fumatul) atunci lucrurile
se complicd $1 mai mult.

La nivel molecular se observi o sciidere a functiei receptorilor -
adrenergici, functia receptorilor colinergici riminand adecvati odati cu
inaintarea in varstd. Acest fapt explicd eficacitatea mai pronuntati a
preparatelor anticohnergice la vrstnic fata de S-agonisti.
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Rolul statutului nutritiv in patologia infectioasi la virstnici

Malnutrifia proteico-energetici (MPE) este prezentd la 30-60%
dintre pacientil spitalizati mai mari de 65 de ani §i coreleazi cu rege-
nerarea lentd a pligilor, formarea ulcerelor prin presiune, pneumonic
comunitard, risc crescut de infectii nosocomiale, spitalizare indelungata
si mortalitate crescutid. La virstmen din comunitate, MPE ramane de-
seori neidentificatd, dar chiar 51 varstmieii cu 0 MPE usoari (adica cel cu
albumina serici de la 3-3,5 g/dl) demonstreazi un raspuns slab la vac-
cinuri s1 tispuns citochinic diminuat la stimulii imuni. La vérsta inain-
tatd, deficitul unor microelemente in organism este legal cu scaderea
functiel imune (de ex., deficitul vitaminei By, este in corelatie cu ras-
punsul neadecvat la vaccinul pneumococic). Suplimentele prin adaosul
de vitamina E ( =200 mg/z1) la varstnicii sinitosi contnibuie la o reactie
adecvatd de hipersensibilitate intirziati i tispunsurile vaccinunlor la
Antigenul T celular (hepatita B), dar nu are efect in rispunsul T inde-
pendent la vaccinare {vaceinul pneumococic). Zincul (20 mglzi)
seleniul (100 pg/zi) pot reduce nseul infectiilor.

Rolul factorilor sociali si celor de mediu in patologia infectioasi
la virstnici

Statutul socioeconomic scizut poate predispune la infectit atat prin
expunerea majoratd la agentn nfecfiogi (de ex., mulfimea), cit 51 prin
susceptibilitatea majorati. Cu toate ¢ nu este o condilie obligatorie,
infectiile pot survern mai des in cazul unui statul nutritiv scizut, o expu-
nere mai frecventd la poluanti sau la fum de tigard, sau vaccmnare
neadecvatd. Varstmicn din institutiile de ingrijire de lungd duratd au o
incident inalta a infectiilor respiratoare si a altor mfectii (in special, in-
fectii urinare si de piele). Pentru acest contingent de varsinici sunt ma
caracteristice infectiile prin Haemophilus influenzae sau nfectiile bac-
teriene cu un streptococ din grupul A (de ex., Streptococcus pyogenes),
in cazul administrarii frecvente de preparate antibacteriens, se dezvoltd
infectiile prin Staphylococeus aureus methmeillin-rezistent, enterococ
vancomicin-rezisten{i i colonii de bacterii gram-negative.
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2.2, PNEUMONIILE COMUNITARE

Factorii de risc

Prezentarea, ratamentul §i prognosticarea pneumontei la pacientii
varstnic: diferd semnificativ de cei tineri. Frecventa majord si severitatea
pneumonici in acest grup de pacienti se explicd prin imbitrinirea siste-
melor de organe (mai ales, a sistemelor respirator, imun, digestiv) 51 prin
prezenta comorbiditatilor datorate patologiilor asociate cu varsta.

Factorii de rise ai patologiei in cauzd sunt multipli la pacientii din
acest grup de varstd. Printre ei putern enumera schimbrile legate de vir-
std ale anatomiei pulmonilor; diminuarea reflexului de tuse; sciderea
clearance-lui mucociliar; rata sporitd a colomzarii gram-negative. Al
factori includ in ordinea descendentd alcoolismul, astmul bronsic, tera-
pia Imunosupresivi, patologia pulmonard, cardiovasculard, institutiona-
hizarea §i vérsta mai mare de 70 de ani. Circa 80-90% dintre varstnici
prezinta aga comorbiditati: ca insuficienia cardiacd congestivi; patologia
pulmonard obstructivi; dementa, care, de rind cu diabetul, multiplele
dereglari neurologice, malnutritia, cancerul, azotemia, patologia hepatica
cronic, polimedicatia (in special, sedativele, hipnoticele), tabagismul,
alcoolismul sau diverse probleme ale sistemului imun, pot majora riscul
pneumoniei, prin reducerea mecanismelor de apdirare imund. Diabetul
este asociat cu disfunctia neutrofilelelor, diminuarea chemotaxisului gi a
fagocitoze, mai ales in stirile de cetoacidozd 1 hiperglicemie. Insufi-
cienja cardiaca congestivi asociati cu edemul pulmonar reduce clearan-
ce-le pneumococilor §1 al stafilococilor din tractul respirator, Mai mult
ca atat, excesul hichidului alveolar favorizeazi cresterea microbilor 51 re-
duce funcfia surfactantului, ceea ce limiteaza functia macrofagelor
alveolari. Apoproteina A scBzutd, proteina surfactantului scizuti con-
tribuie la proliferarea bacteriand in special la pacientii cu ventilatic
mecanicd. Folosirea sulfatului de morfind si a altor sedative si hipnotice
poate inhiba tusea si clearance-le mucociliar, astfel majorand riscul aspi-
rafiei gi a infecfier ulterioare. La pacientil cu patologia hepatica, predo-
mind colonizarea orofanngelui cu bacterii gram-negative. Colonizarea
gram-negativd orofaringiani este, la fel, asociatd cu alcoolismul. Ate-
lectazia prin exsudarea pleurald sifsau ascita compromit ulterior venti-
latia 51 clearance-le bacterian.
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La pacienfii varstnici, insuficienta renald este datoratd, in special,
diabetului. Disfunctia renald, insuficienta complementulul §i imumitatea
celulard scizutd rezulti o colonizare gram-negativd in ciiile respiratoare
superioare, inducand un risc major de pneumonie. Stuphilococcus
aureus este un colonizator caracteristic tractului respirator la pacientu
care fac hemodializi. Neoplasmele pot afecta mecanismele de aparare
ale gazdei datoritd scaderii funcpiei sistemului imun, seaderil in greutate
corporald, malnutritiei §i / sau ca rezultat al terapiei.

Reducerea raspunsului imun provocat de malnutritie variazi in
functie de caracterul ei, acut sau cronic. Imunitatea celulard "este tipic
dereglati in cazul perturbirii cronice a salivatier. Clearance-le bacterian
scizut in tractul respirator, secundar malnutritiei, va favoriza colomzarea
din cauza ci agentii patogeni au o expunere prolongatd pe epitell res-
pirator. Hipoalbuminemia, ca factor de risc identificabil la batrini, re-
flects mai mult boala preexistentd decét statutul actual de malnutritie.
Pneumonia poate deseori fi situafia terminald a patologiilor cronice
preexistente.

Factorii de rise aditionali ca hipoalbuminemia, declinul furctional
si dependenta concomitent cu dercglarea cognitiva sunt asociate cu un
risc major al pneumoniei. Prescrierea neadecvata a antibioticoterapiei in
patologiile virale poate expune pacientul varstnic la nfectn serioase cu
dezvoltarea ulterioard a rezistenjei germenilor patogeni. Rezistenia
pneumococici la pacienfii bitriini coreleazi cu virsta inaintatd, spita-
lizarea §i cu utilizarea anterioard de duratd a terapiei antibacteriene..

Etiologia

La varstnici, agentul patogen cel mai caractenstic este Strepto-
coccus pnewmoniae, se atestd cu frecventa de 13%-60%. Bacilii gram-
negativi se pot depista la pacienfii varstnici cu PC, in proporfii consi-
derabile urmind dupd Streptococcus pneumoniae §i Haemophilus
influenzae. Diabetul predispune spre infecfia stafilococicd. Staphylo-
coccus aureus, de obicei, insoteste o mnfectie virald sau este depistat la
pacientii institutionalizap i define locul 3 in structura etiologicd a poe-
umoniei, fiind urmat de Legionella pneumafilla. Pneumonia cauzatd de
Staphylococcus aureus tinde spre o agravare mai frecventd a bolii,
acecasi tendintd se observd la infectiile cu Pseudomonas aeruginosa.
Din contra, pneumonia provocatd de Strepfococcus pneunmoniae poseda
o tendinti mai evidentd spre rezolvare a procesulut.
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Moraxella catarrhalis, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa, Myeobacterium tuberculosis, fungii au fost
izolati intr-un procent foarte mic, Infectia mixtd este prezentd in
aproximativ 18% din cazurile cu etiologie determinati la pacientii cu cel
putin 3 boli concomitente printre care cel mai des se depista BPCO.,

Rolul virugilor in PC, de asemenea, este elocvent, La virsimici,
preumonia virald mai frecventa este cea gripald, care se poate manifesta
prin 3 tipuri: pneumonia gripal3 primar3 (provocati de virugii gripali A,
B s C), pneumonia bacteriand secundard (cu implicarea Streplococcus
prieumoniae, Haemophilus influenzae, Klebsiella pneomoniae si anaero-
bilor) §1 pneumonia mixtd virobacteriani (cu eliminarea in sputd a viru-
sulu gripal §i a germenului bacterian implicat, preponderent fiind atestat
stafilococul auriu).

Chiamidia pneumoniae 51 Legionella pneumoniae sunt considerate
respechiv a ireia §1 a patra cauzd a PC. Pneumonia cauzatd de Legionella
este sermnificativ asociata cu imunosupresia, prin administrarea de duratd
a steroizilor in malignitafile hematologice, precum si cu fumatul (de rand
cu Chlamidia pneumoniae). Pneumonia cauzata de Chlamidia preumo-
niae este deseon dificil de diagnosticat din cauza evolutiei insidioase sia
absenter leucocitozer.

Bactenile anacrobe provoacd des la virstnici pneumoniile prin
aspiratie,

Rezistenla bacteriilor la antibioticele folosite complicd evolutia
pneumoniel severe la virstnicr.

Manifestirile clinice

Manifestarea clasicd a pneumoniei la tineri se realizeazi prin febr,
frisoane, tuse productivi, dispnee si dureri toracice, ceea ce este necarac-
leristic pentru viirstnicii cu pneumonie, Semnele clinice si simptomele la
virstnici sunt mai putin manifeste versus cel tineri. Debutul acut al bolit
nu le este caracteristic varstnicilor, Manifestirile clinice ale prewmoniet
la vérsmici pot varia de la clasice péni la ascunse nonrespiratoare. La
persoanele de virstd inamtatd, pneumonia poate fi latenti, ce apare odati
cu instalarea vremii reci.

Semnul caracteristic pentru pneumonie este dispneea care poate fi
una din mamifestirile de bazi, dar uneori si unica manifestare la virstni-
¢i. Conform unor studii dispneea este insotitd de tuse i de febra. In alte
studit tusea gi febra sunt semnele clinice predominante la varstnicii cu
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pneumonie fiind urmate de simptomatologia gastrointestinald. Tusea i
expectoratia sunt moderate, iar la pacienin tarati in caz de mhibare a
reflexului de tuse (ictus, boala Alzheimer), poate lipsi. Febra deseon nu
este prezentd la pacientn bitrim, dar se stic bine cii, dacd temperatura
orald sau a membranei timpanice este mai mare de 37,2°C, webuie 5 fie
suspectati o infectie bacteriand (mai mult probabild decat cea virald),
Virsinicii mai rar acuzd jungh loracie, cefalee, mialpgn

Intr-un sir de cazuri prima manifestare a pneumoniei este dereglarea
bruscid a activitatii fizice, dezvoltarea apatiel, pierderea mteresului catre
anturaj, refuzul méncarii, incontinenta. Asemenea situati deseon sung
interpretate ca manifestiri ale dementei senile.

unele cazuri confuzia si tahipneea prevaleazd in climea pneumo-
mel la varstnici. Pacientli pot acuza doar pierderca pofier de mancare,
scidere ponderald, inapetentd sau decompensarca aculd a patologiei
cronice preexistente (1CC, BPCO sau DZ). Astfel, la bolnavii cu BPCO,
mamfestinle clinice ale pneumomer se pot caraclenza prin intensificarea
tusei, insuficienta respiratoare, ceea ce poate {1 eronat interpretat ca exa-
cerbarea bronsitei cromce. In cazul pneumoniel, pe fundal de insuficien-
t4 cardiaca de tip congestiv, ultima poate progresa §i devine refractard la
tratament, Manifestarile clinice ale pneumoniei pot include si decompen-
sarea diabetulul zaharat, cu dezvoltarea cetoacidorer la virstnicii cu
diabet, semne de nsuficientd hepatica la pacientii cu ciroza, dezvoltarea
sau progresia msuficientei renale la pacienti cu pielonefrita cromei.

Se pare c@ simptomele pneumonier scad odati cu avansarea in
virstd. Astfel, virsta inaintatd, sciderea cognitiva si scliderea functionald
coreleazd cu absenta simptomelor pnewmoniel. La varstnict btrdni (mai
mari de 84 de ani) cdderile 1 confuzia sunt simptomele cele mar des
inregistrate in pneumonii.

Diatele examenului obiectiv la varsmicul cu pneumonie nu intot-
deauna sunt mamifeste sau chiar lipsesc. Fenomenul de condensare a
tesutulul pulmonar in unele cazuri nu ajunge la gradul satisfacitor pentru
aparitia semnelor fizice caracteristice (submatitate, suflu brongic). Des-
hidratarea, deseori prezentd la varstnici, influenteazad malefic formarea
infiltratului. Pe 1angi aceasta, in legiturd cu prezenta patologiei de bazi
(ICC, BPCO, fibroze pulmonare locale), nu este usor de a interpreta cert
semnele la percutie si la auscultatie, Trebuie de tinut cont de proprietatea
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dinamicd s schimbitoare a simptomatologiei pulmonare la varstnici,
ceea ce necesitd 0 examinare minutioasd repetati a virstnicului cu
pneumonie.

In pneumonia clasici, examenul obiectiv releva crepitatii, egofore,
pectorilogvie, murmur vezicular diminuat, frotatie pleurald. Virstnicii in
15-30% din cazun prezintd semne de consolidare lobard la examinare
fizica, 25% manifesti un tablou clinic de insuficientd cardiacd conges-
tivi. Asa semne clasice ca submatitatea, crepitatiile nu tot impul sunt
clar exprimate, iar uneori sunt absente.

In functie de agentul patogen provocator, manifestirile pneumonet
sunt distincte. Tabloul climic al pneumoniei comunitare prin Myco-
plasma prewmoniae nu se deosebeste semmnificativ de cel in pneumoniile
provocale de alp agenti patogeni. Rata de mortalitatea provocatd de
aceastd mmfleche este joasd, chiar st la virstnioi.

Chlamidia pneumoniae se caracterizeazi printr-o frecventd mare a
infectiilor concomtente cu alti agenfi patogeni pulmonan. Nu s-au de-
pistat deosebin veridice in ceea ce se referd la PC prin Chlamidia
prneumonige 51 la PC de altd origine. Cu toate acestea, conform unor
studn se poate afirma cd, spre deoschire de pneumoniile bacteriene, de-
butul pneumoniilor atipice poate fi acut si treptat. Manifestanile clinice
ale pneumoniilor atipice se deosebese de cele clasice pneumococice,
deseon evoluiind fird semne certe fizice § radiologice de infiltratie.
Diagnosticarea uner astfel de pneumonii se bazeazd, in primul rind, pe
evidenfierea particularititilor examenului radiologic si suat confirmate
serologic sau cu ajutorul reactiel de polimerizare in lant. Primele mami-
festén climice incep cu sindromul respirator ce se manifestd prin tra-
heobrongita, nazofaringiti. Pneumonia evolueazi cu subfebrilitate, tuse
neproductiva chinuitoare, date auscultative sirace, Se caracterizeazi prin
schimban extrapulmonare — cutanate, articulare, hematologice, gastro-
entcrologice, nearologice si altele.

Prezentarea clinicd a PPC prin Streptococens pneumoniae este foarte
variati. Simptomele tractului respirator pot fi absente, mai ales la
pacientii cu o patologie bacteriemicd. Lipsa febrei indicd un prognostic
nefavorabil. Simptomele gastrointestinale ca greata, voma sau diareea
sunt prezente la 15-20% dintre pacienti §1 pot fi dominante in pre-
zentarea clinicd. In majoritatea cazurilor de bacteriemie pneumococica,
infiltratul pulmonar este de natura alveolard, impheind mai des unul sau
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ma1 multe segmente ale unui singur lob. Pleurezia este caracteristica.
Virstnicti pot prezenta un diagnosiic dubios din cauza prezenfei mal
frecvente a simptomelor nonspecifice sau, in general, din cauza absentet
simptomatici.

In PC provocata de Staphylococcus aureus simptomele respiratoare
debuteazi in medie in 4 ale (1-17 zile). Pacientn prezinia tuse, mialgi,
duren in gat, cefalee sau dispnee. Majoritatea au febrd, hipotensiune,
leucocitozd. In unele cazur se inregistreazd leucopenia, trombocito-
penia. Radiologic se confirmd prezenta mhltratului. Pneumomnia
stafilococicd la virstici nu se deosebesle veridic de cea atestatd la
tiner.

Investigatiile de laborator si instrumentale

Dhagnosticul se bazeaza pe hemograma desfiguratd, analiza biochi-
micd a sdngelw, mdsurarea gazelor sangume in corclatie cu entenile
clinice (frecventa respiratoare §i statutul mental).

La analiza generala a sangelui, leucocitoza poate lipsi la o treime
dintre bolnavii cu pneumonie, ceea ce reprezintd un semn de prognostic
nefavorabil, mar ales in prezenta sindromului de deviere a neutrofilelor.
In cazul inregistrani leucocitozei, totusi nu se poate referi Ja 0 majorare
marcantd a valoru leucocitelor. VSH-ul este accelerat si asociat cu alte
semne de sindrom inflamator acut (majorarea valorii fibrinogenului).
Ureea poate fi crescutd tranzitoriu prin hipercatabolism sau prin leziune
renald.

Datele de laborator pentru pneumoniile provocate de germeni
atipici pot fi, in majoritatea cazurilor, necaracteristice; de exemplu, lipsa
leucocitozel §i a devierii in stinga in singele penferic.

Cu toate cd valoarea sputoculturii este contradictorie, totusi ea
trebuie sd fie cfectuatd. Vérstnicii pot s nu fie in stare sau sd nu do-
reascd si colecteze adecvat sputa. In realitate, este dificil a obtine la
varstnici specimene adecvate de sputd (ce ar ardta o leucocitozd cu
pohimorfonucleare, putine epiteliocite §i un smgur germen patogen
predominant), In medicina practicii nu totdeauna este posibil a identifica
agentul patogen al pneumoniei din cauza lipsei la 30-35% dintre bolnaw
a tuser productive in perioada precoce a boli s dat [ind durata
indelungati a cercetdrilor microbiologice traditionale.

Chiar daca s-a reusit obtincrea sputei, specificitatea §i sensibilitatea
er limitatd in corelapie cu agentul patogen provocator este joasi. Intr-un
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studiu al PC la vérstnici, agentul etiologic a fost identificat doar in 42%
din cazun, conform altor studii in 20-50% din cazuri nu s-a reusit
identificarea agentulmi patogen. Astfel, diagnosticul etiologic al pneumo-
mel, in baza izoldrii agentulul patogen din sputd in practica clinicd de
rutind la majoritatea bolnavilor este dificil de stabilit. In baza tabloului
chimic al boln 1 a datclor examinani bolnavulu, nu este posibl de a
prezice etiologia pneumoniei, ¢u toate ca, in unele cazuri luand in consi-
deratie factorn predictivi sau complicatile apérute, se poate presupune
agentul patogen probabil.

Hemocultura (efectuati minim in 2 setun) poate fi unica cale de a
stabilh microorganismu! cauzal al pneumoniei, dar ea trebuie 33 fie
cfectuati inaintea initierii terapiei cu antiblotice. Hemoculturile pot fi
pozitive la varstnic: in mai putin de 25% din cazur,

Testele serologice, de reguld, nu sunt indicate pacientilor. La
interpretarea rezullatelor testelor serologice se fine cont de faptul ¢d, mai
intdi, la infectarea cu agentul patogen apar anticorpn clasei M, apoi G 1
doar in ultimul rind - A. Concomitent cu diminuarea rdspunsului imun
are loc scBderea concentraties (titrului) de anticorpi ai fiecdre) clase. La
patrunderea repetatd a agentului patogen, rispunsul imun se caracte-
rizeazd prin cresterea rapida a titrului anticorpilor IgG si1 IgA si, practic,
prin lipsa deplind 4 anticorpilor clasei M.

Nivelul PCR este semmificativ mai inalt la pacientii cu Legionella
preumophila decit la pacientil cu pneumonie piogenicd, pneumonie
virald i atipicd. PCR nuo se deosebeste semnificativ la pacientii tineri s
varstnici. Conform altor studii, valorile majorate ale PCR sunt observate,
in special, la pacienfii cu pneumonia cauzatd de  Streprococcus
preumoniae 51 sunt sugestive in severitatea bolil §1 in ceea ce priveste
conduita terapeuticd ulterioard. Nivelurile PCR reprezintd un marcher
util in stabilirea diagnosticuln de PC la adultin 51 la virstnicii cu infectia
tractulul respirator mfenor. Nivelul mifial majorat al PCR este in
corelatie inversd cu albumina care, la un astfel grup de pacienti, tinde
spre o micgorare la sfarsitul spitalizirii.

Testele care se bazeazd pe situati clinice deosebite; antigenul urinar
pentru Legionella (pacientii in stare criticd, sputa negativd la bacteri
gram), prezintd o valoare diagnosticd evidenti.

De asemenea, este recomandabil de efectuat testul rapid pentru
identificarea antigenului gripei (sezonul de toamnd/iarnd); testul pentru
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depistarea virusului respirator sinciial; serologia pentru Chlamidia
prewmoniae (anticorpii, IgM s 1gG); toracocenteza (radiografia tora-
celui este sugestivd); sputa la coloratia acid-rapida a bacilulun (contact
cu bolnavii de tuberculozd, istoric cunoscut de tuberculozé netratata sau
partial tratati, radiografia toracelu sugestivd); testul cutanat PPD (daci
se suspecteazd tuberculoza).

Un argument valoros in confirmarea diagnosticului la pacientu
varstnici il oferd investigatia radiologicd a pliménilor, in special, la
pacientii cu statutul mental dereglat. Radiografia pulmonard este con-
siderats ,standardul de aur” in stabilirea diagnosticulu de pheumonie.
Cu toate acestea pot fi i rezultate fals pozitive atribuite patologiei pul-
monare preexistente, Pe lingd aceasta, rezultatele fals negative se in-
registreaza in deshidratare, neutropemie, preumonie in stadiile de debut
si in pneumonia prin Pneumocystis carinii. Examenul radiologic in
pneumoniile prin germeni atipici releva intensificarea desenulu pui-
monar, infiltratie peribronhiald sau subsegmentard Infiltratele pulmo-
nare pot persista de la 8 pand la 10 siptimém dupd raspunsul clmic.
Pleurezia necesitd o evaluare diagnosticd in scop de a exclude empiemul
pulmonar (toracostomie de drenaj). ins3 in unele cazuri, semmele carac-
teristice pentru infiltratul pulmonar pot lipsi sau este © tendinid de
resorbtie indelungati.

Evolufia pneumoniei

Evolutia bolii este favorabilda in cazurile necomplicate 51 tratate
corect, totusi la varstici sunt posibile o sene de complicatii defavori-
zante prognosticului: pleurizia para- sau metapneumonica serofibrinoasd
sau purulentd, abcedarea, miocardita toxicd sau hipoxica ce poate evolua
cu insuficientd cardiaci acutd sau colaps, endocardita, pericardita, me-
ningita si glomerulonefrita pneumococica. La pacientu vérstmici, alco-
olici sau tarati, existd §i complicatii mai pufin obignuite: tulburdri psihice
(delir, halucinatii), dilatatie gastricd acutd, ileus paraiitic 51 artrite sep-
tice.

in tratamentul cu antibiotice, febra scade in 24-36 de ore §i afe-
brilitatea se obtine in citeva zile. Semnele generale de boald, tusea s
durerea toracica se reduc rapid, pe cand semnele clinice de condensare
pulmonard regreseazi in 3-5 zile. in formele mai severe de pneumonic
respiratia suflantd § ralurile crepitante pot persista 5-7 zile, in
concordantd cu rezolulia imaginii radiologice. Disparifia opacitatn
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pulmonare radiologice se obtine in 10-14 zile i o pneumonie cu
evolutie prelungiti trebuie diagnosticatd, dacé nu s-a obtinut vindecarea
clinicd §i o rezolutic completi radiologica dupd 3 saptiméni.

Tratarea lentd a pneumoniel este o problemi caracteristici in
practica chnicd §i este o entitate bin¢ cunoscutd la populatia virstnici.
Pacientil cu o varsta de 50 de ani si mai mari prezintd un tratament de 2-
4 or mai de duraté decéit cei tineri. Mai mult decét atat, prevalenta inaltd
a patologiel pulmonare cronice obstructive preexistente (BPCO), a
anamnezel de fumator in acest grup de virstd, a implicarii extensive a
lobilor pulmonari, a leucocitozei conditioneazi rezolujia radiografics
lentd de doud ori versus pacientii care nu se includ in acest grup de rise.
S-a constatal faptul cd 35.1% dintre pacienti prezinti o vindecare
completd a procesului patologic radiografic timp de 3 saptaméam, 60,2 -
timp de 6 sdptamani §i 84,2% — timp de 12 siptimani.

Pneumomile cu o rezolufie lentd de 12-14 siptimini pot fi con-
siderate nerezolvate. Lipsa ameliordrii ulterioare in afara perioade;
anticipate de observatie trebuie si alarmeze medicul $i sd presupund o
etiologie alternativa, tindnd cont, de asemenea, de factorii malignitatii,
precum 31 de infectii necaractenstice.

Virulenta agentului patogen la fel influenfeazi evolutia pneumoniei
$i In pneumoniile bacteriemice pneumococice prezenta patologiilor
concomitente dentificd persoane ale ciror radiografii pot prezenta o
dinamica timp de 3 luni,

In general, S0% dinwe pacientii cu pneumonie pneumococici
prezintd o rezolutic radiograficii timp de 5 sdptimini, majoritatea avind
0 duratd de 2-3 luni, restul — 50% dintre pacientii din grupul pneumo-
niel mai severe prezintd o rezolutie timp de 9 saptimini, ba chiar i de
18 séptamani. Intr-un studiu recent se aratd i rezolutia pneumoniei
depinde §i de varsta pacientilor la debutul bolii. Cu cit pacientul e mai in
varstd, cu alil rezolutia pneumoniel este mai aminati, in speeial daca
sunt prezente alte afectiuni conconutente. La pacientii cu PC mai in
varstd de 80 de ani durata de spitalizare poate fi mai indelungata, apare
necesitatea interndrn in secia de terapie intensiva, se agraveazi 1CC,
apare delirul acut sau chiar survine decesul peste 48 de ore de la
internare sau in perioada de 30 de zile.

Printre cele mai frecvente cauze de deces, in special, celui timpuru
sunt: msuficienta respiratoare acutd si insuficienta poliorganici Pacien-
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{ii cu prezenja a mai mult de 2 comorbiditit, cu apirexie, hipotensiune
sistolici, hipoxemie in crestere §i incontinentd urinard recent apirutd
prezintd un rise mai mare de evolujie nefavorabila a bolii (concomitent
cu schimbarile atestate la examenul obiectiv §i la cel de laborator) §i 0
durati de spitalizare mai indelungatd. Pentru a-§1 recupera pe deplin
statutul functional dupd suportarca pneumonier, pacientii vérstnici pot
necesita mai multe luni de tratament.

In caz de persistentd a simptomelor §i a modificarilor radiografice, ¢
necesar a efectua bronhoscopia, tomografia computerizatd si biopsia
pulmonilor. Testele diagnostice ulterioare vor deternmna cauza infiltratu-
lui neresorbit (fungi endemici, tuberculozd ete.), neoplasmele, patolo-
giile imune ce pot imita pneumonia (de ex., granulomatoza Wegener),
microorganismele rezistente, embolismul pulmonar, limformul, viresi,
pneumonia lipoidd si vasculitele.

Prognosticul pneumoniilor comunitare la varstnici

PC este o cauzd majord a morbiditatii $1 mortalitdtii la varstmer.
Aprecierea severitalii PC la acest grup de pacienpi este diferitd de ce
tineri. In particular, virsta evaluatd independent nu reprezintd un factor
semnificativ de prognostic la pacientul bitrin. Cu toate eil totugi la
persoanele mai mari de 75 de ani, virsta inaintati de sine statalor poate
fi un important prezicitor al decesulu.

Conform diferitelor studii, prognosticul pneumoniilor comunitare la
virstnici coreleazi cu anumiti factori, Statutul mental dereglat la mter-
nare, socul, insuficienta respiratoare, insuficienta renald, pneumaonia cu
bacterii gram-negative, precum si malignitatile (leucerma 51 patologiile
limfoproliferative), patologia neurologicd (dementa, encefalopatia, scle-
roza multipld) prezic mortalitatea in perioada de 30 de zile. Pe lingd
aceasta se mai mentioneazd confuzia, letargia, subalimentatia, adminis-
trarea recentd sau curentd a antibioticului, mai ales in scopuri de pro-
filaxie infecni virale, fapt ce poate expune pacientul la nfecfil senoase
prin microorgianisme rezistente.

Criteriile severe preventive in mortalitatea prin pneumontile comu-
nitare la populatia, in general, sunt reprezentate prin valorile crescute ale
ureei, frecventa respiratoare mai mare de 30 de respirafii per minul i
presiunea diastolicd mai micd de 60 mmHg, Al predictori ai mortalitdtii
sunt: virsta mai mare de 65 de ani; Pa0, mai micd de 7,3 kPa (PaQ; mai
micd de 55 mmHg); nivelul AST mai mare de S7Tmmol/L; perfuzia
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penfericd redusd s frecvenia respiratoare mai mare de 30 de res-
prrativ'minut.

Se presupune ¢i severitatea pneumoniei indica bolnavii de pneumo-
nie ¢u sindromul rdspunsului inflamator sistemic, dat fiind faptul ¢d la
baza lui sta dereglarea rispunsului imun si hiperproducerea citochinelor,
Pacientii cu un grad sever 2l pneumoniei au o concentralie mai mare a
PCR.

La pacientii care fac parte din categona varstmicilor batrani (Ca-
nadian classification, 1998), exceptind cancerul si msuficienta renali,
factoni clasici de prognostic ai PC, utilizati in calitate de indici ai seve-
ritatii, nu diferentiaza pacientii care vor deceda ca rezullat al prezente:
acestora de aitii. Totug acesti factori trebuie 53 fie atent interpretati.

Deci, concluzionind cele expuse anterior, se cer de luat masuri
eficace, in ceea ce se referd la prevenirea PC la persoanele de viirsta
inaintatd, fumdtoare, cu boli respiratoare cronice, msuficienta cardiach,
patologia cerebrovasculard, cancer; facton majon de nsc in prognosticul
nefavorabil al PC. lar pneumoniile deja survenite, care evolueazi cu
tahipnee, confuzie, uremie semnificativd, leucocitozi sau cu leucopenie,
hipertermie §i cu cianozi si se complicd cu bacteriemie, anuntd un prog-
nostic nefavorabil in acest grup de virsti.

Profilaxia pneumoniilor

Invazia cu infectia pneumococici (bacteremia i meningita) si gripa
consutuie cauze mmportante ale morbidititi 1 ale mortahitifn printre
pacienfii mai mari de 65 de ani. ddvisory Committee on Immunization
Practices (SUA) recomandd persoanelor de 65 de ani i mai mari sa fie
vaccinate cel putin cu o dozd per viatd cu vaccinul pneumococic §i spita-
lizarea se va face doar ca motiv de vaccinare,

In pofida celor mentionate si totugr spre deosebire de imunizarea
antigripd, eficacitatea vaccinului pneumococic este controversati.

Unele studii au documentat efecte clinice si economice ale vaccini-
rii antignipd. La fel, se utilizeazd §i vaccmul pneumococic, pentru a
depista anticorpii contra serotipurilor capsulare ale Streprococcus
phewmoniae.

Incidenta pneumoniei poate §i redusi prin masuri de optimizare a
tratamentului patologiilor concomitente, prin ameliorarea nutrifiei si prin
profilaxia dercglarilor de deglutiie. Cu toate ¢d misurile eficace versus
ameliorarea statutulw functional sunt limitate, strategiile preventive ce
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nclud sistarea fumatului, precaufil antiaspiratie, terapia antialcoolica,
terapia precoce a gripei (cu amantading sau cu oseltamivir) tmp de 48
de ore de la debut ar trebui si fie respectate. Evaluarea de rutind a
functiel de inghitire 5 folosirea remediilor farmacologice pentru
ameliorarea reflexului de mse necesitd o evaluare continud st trialun
miulticentrice monitorizate.

Tratamentul pneumoniilor 1a virstnici

Tratamentul include preparate antibactenene, bronhodilatatoare,
expectorante, AINS, oxigen, preparate pentru tratamentul complicatitlor.

Recomandirile pentru tratamentul antibactenan depind de agentul
provocator (vezi — Protocolul clinic national Preumonia comunitard la
adulti, Chisiniu 2008).

Se folosese aceleagi preparate antibacieriene la toate grupurile de
virstd, insd varstnici necesiti o monitorizare mai prompta. Medica-
mentele potential nefrotoxice, in special aminoglicozidele, necesita ©
monitorizare sericd minutioasd §1 masurarea frecventd a functiei renale §i
ar trebui sa fie evitate la vérstnic. Avand in vedere rezervele cardiace
reduse la varsta inaintatd, lichidele si electrolij administrat] intravenos
si alte forme de preparate osmotice trebuie sa fie administrate cu atentie.
Administrarea ampicilinelor, cefalosporinelor sau a clindamiciner la
varstnici majoreazi frecventa diaren §i a colitelor. Sedativele nfluen-
teazd profunzimea respiratiel. Se atrage atentia la pacientii care
administreazd warfarina.

Percuia toracicd §i masurile de igiend pulmonard sunt importante 1a
vrstnicii fragili, cu reflexul de tuse diminuat.

in functie de severitatea bolil se administreaza urmitoarele scheme
de tratament antibacterian (Tab. 2.2.1).
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Tabelul 2.2.1
Antibioticoterapia PC in funcfjie de severitatea bolii

Grupul Apgeniii canzali Antibacteriene de Antibacteriene de
P mai frecventi electie alternativa
PCusoard | 5 prewmoniae per os per os
M. pneumeniae Macrolide AMOAC san
C prreumaoniae CS 11 (cefuroxim
H. influenzae axetil),

Sitli
fluorachinolone respi-
ratoare (levofloxacina,

moxilloxacing)
PC de S preumoniae | AMO/AC (v asociat iy,
| pravitate | C preumonie i C5 I + macrolidic
| medie H. influenzae macrolide (1.v., per og) Siret
' BGN sau CS I + fluorochino-
. CS -1 (s v ) asociat | lone (ciprofloxacina,
i en ofloxacina), san
macrolide {7y, per os) fluorochinolone
respiratorii
PC severd | 5 pmenmoniae i LV
Legionella spp. 5 111 4 macrolide; fluorochinolone
5 aureus ] | Tespiratoare sau
BGN CSII+ carbapenem aseciaf cu
fluorochinolone (cipro- macrolide
floxacina, ofloxacina)

2.3. BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA

Bronhopneumopatia cronicd obstructivd (BPCO) este patologia
caracterizatd prin limitarea ncomplet reversibild sau ireversibild a
curentuluwl de aer, miisuratd prin raporful Volumul expiralor maxim per
secunda (VEMS) /Capacitatea vitald forfatd (CVF) - indice Tiffeneau.
Cu toate cd prevalenta BPCO la populatia vrstnicd vanazi, totusi faptul
¢d ea creste odatd cu avansarea n varstd este cert. La persoancle mai
mari de 65 de ani poale atinge 13% s1 mar mult.

170



Caracteristica generala

Varstmen sunt in special predispus la efectele adverse ale BPCO.
Diagnosticul BPCO este bazat mmtial pe determinarea fizologicd a
limitari curentulul de aer conform datelor spirometriel. Cu toate acestea,
existd unele momente contradictorii ¢u privire la prezicerea valonlor
normale pentru acesti indici la varstmict 51 prezentarea chimca a BPCO la
virstnici poate fi mai complicatd prin prezenia palologilor concomi-
tente. Pentru managementul BPCO sunt valabile un sir de mdsun
nonfarmacologice si farmacologice. Totusi managementul BPCO la
varstnici poate fi degradat prin |, polifarmacie”, deoarece acest pacienti
deseor1 fau multe medicamente care interfereaza complianta terapiei. In
afard de aceasta, varstmicul cu BPCO deseon prezintd dereglan fizice
sau cogmtive care, de asemenea, mfluenfeazd complianta medicatiel
specifice. In final, efectele adverse ale medicamentelor prescrise in
BPCO pot fi mai rispindite la persoancle varstnice.

Studiile au aratat faptul cd doar 6-12% dintre varstnicii cu BPCO
fac un tratament cu bronhodilatatoare, cu toate acestea la 40% dintre pa-
cient patologa poate fi reversibila. Dispneea poate fi ,veche”, neluind
in consideratie tipul patologiel, fumatul sau insuficienta cardiac atipied.

Potrivit studilor, pacienth vérstnici se prezintd mai rar la medic
pentru stabilirea diagnosticului primar de BPCO sau pentru exacerbarea
acestei patologi. O posibila explicatie consta in faptul ¢ BPCO la
viirstnie se poate prezenta atipic, cu ameteli, edeme, astenue fizied.

Prevalenta obstructiel curentului de aer creste odati cu avansarea in
varstd $i este mai inaltd la persoanele cu virsta cuprinsd intre 65 51 85 de
ani. Prevalenta functiei pulmonare scizule este mai mare odati cu
avansarea in varsta, neludnd in considerafie virstnicii de peste 85 de ani
51 mai mari, care nu sunt in stare sd efectucze testele respiratoare. Acest
grup se caracterizeaza §i printr-o ratd avansata de mortalitate.

BPCO se claseazd pe locul patru in structura mortalititin mondiale
si pe locul doisprezece, fiind o cauzi a dizabilitdui.

Factorii de risc

Fumatul este cel mai important factor de nsc pentru BPCO. Alg
factori importanti de risc sunt factorni individuali (genetici, sexul,
hiperreactivitatea brongici, IpE s1 astmul bronsic) sau factoni de mediu
(statutul sociocconomic, ocupalia, poluarea atmosfericd, evenimeniele
perinatale, infectitle bronhopulmonare recurente),
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Modificarile patologice

BPCO se caracterizeaza prin inflamafie cronici in cdile respiratoare
periferice i alveole. Macrofagele, neutrofilele 51 CD8+ Limfocite T sunt
celulele ce predominant sunt implicate in procesul inflamator, In compa-
ratie cu astmul brongic, eozinofilele nu sunt prezente in mostrele de la
biopsie. Mediatorn importani sunt levkotnenele B4, 1L-8 si TNFa
Fumatul 5 al{i mtant activeazd macrofagele rezidente si, ca rezultat, se
elibereazi factorii chemotactici, care atrag celulele inflamatoare din
circulatie 1 se elibereaza mediatori inflamatoni suplementari,

Schimbarile patologice in BPCO se observd in ciile respiratorii
mari $1 nucl §1 in parenchimul pulmonar. Are loc hiperplazia mucoasei,
edemul bronhiolar §i hipertrofia musculaturii netede cu fibroza peri-
bronhiolari. Aceste schimbar rezultd cu ngustarea ciilor respiratoare
mici, Hipersecretia de mucus are loc datorita cresterii dimensiunilor s1 a
numarulul glandelor submucoase 51 a majorarii leucocitelor pe suprafata
epiteliului.

Emfizemul este un proces distructiv care apare in spatiului aerian
cu schimb de gaze, bronhiole respiratoare, ducte alveolare s1 alveole.
Rezulta cu obliterarea peretilor cavitatilor si coalescenta spatitlor mici in
mai mari. O consecmta importanti a emfizemulu este pierderea reculu-
lur elastic al plaminilor, astfel majorandu-se obstructia, Emfizemul ma
cauzeazd 51 schumbul anormal de gaze.

Odata cu avansarea patologiei §i cu progresia inflamatiei bronsice 51
a emfizemulul, are loc descresterea curentului expirator in toate vo-
lumele pulmonare. Un alt efect important al curentului expirator scazut,
este ventilatia neuniforma a plAmanilor, observati chiar in stadiile pre-
coce ale BPCO. Aceasta duce la necorespunderea dintre ventilatie §1 per-
fuzie, ceea ce reduce presiunea arteriald a oxigenului.

Diagnosticul

Diagnosticul de BPCO trebuie luat in consideratie la orice pacient
care prezintd tuse, expectoratie, dispnee 5i istoric de expunere la factori
de risc. Spirometria se efectueazi la tot1 pacientii care prezinti:

- expunere la fumat $1/sau poluanti de mediu sau ocupationali;

— 1stomic famihal de boli respiratoare cronice;

~ tuse, sputd sau dispnee.

Majoritatea simptomelor au loc in decadele cinci, sase ale vietil.
Dispneea este cel mai caractenistic simplom st o cauzi importantd in
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reducerea activitdti fizice. Initial ca este preventd doar la efort, dar odati
cu sciderea functier pulmonare se manifestd si in repaus. Tusea cromicd
neproductivd este inifial intermitentd, apor persistentd in stadiu sever al
bolii. Ea poate fi prezentd mulyi am chiar pind la aparifia dispneei si
poate fi o manifestare subtild a BPCO. Wheezing-ul, de obicer, este
insotit de efort.

Dhiagnosticul exacerbirii BPCO) se bazeazi pe:

- Anamnezi.

— Evaluarea oxigendiri,

— Examen clinic: accentuarea dispneei, wheezing, accentuarea
tuser §1 expectorajiei, schimbarea caracterului sputei, febrd (subfe-
brilitate, caracteristicd varstnicilor), tahicardie, tahipne¢, insomnie,
astenie, depresie, confuzie.

- Spirometrie. Include masurarea VEMS $1 CVF la suspectarea
BPCO. La unii pacienti se efectueazd testul complet al functier pul-
monare, ce include VEMS, CVF, volumele pulmonare, capacitatea de
difuzie. Este dificil a efectua masuririle la pacientn geniatrici din cauza
incompleantei, incapacititii de efectuare corectii si a capacitdtii functi-
onale reduse. Aceste probleme deseori duc la rezultate false, neclare.
Diagnosticul de BPCO se pune dacd raportul VEMS/CVF este mai mic
de 70%. Cu toale acestea la varstniei, mai ales cer de peste 70 de am
acest prag va supradiagnostica boala. De aceea se folosesc indicn res-
piratori apreciati standard pentru fiecare vérstd. Raportul mai mic de
60% la varstnici este anormal 5 supereazi patologia obstructiva. La
diagnosticarea obstructiel, severitatea este determinatd conform ma-
suriirilor VEMS (Tab. 2.2.1).

Tabelw! 2.2.1
Severitatea BPCO

Gradul de rise | Global Initintive for chromic ob-|American  Thoracic  So-
structive disease (GOLD) ciery (ATS) /Eurepean
Thoracic Society (ERS)

Riscul prezent | Factorii de risc i simptomele cro-
nice prezente, dar functic in nor-

mé la spirometrie 1

Usor VEMS/CVF < 70% VEMS = 7004 din vaioa-
VEMS = B0% din valoarea prog- (rea prognozata
nozatd
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Canfinuare

Moderat VEMS/CVF < 70% 70% = VEMS > 60% din
B0% = VEMS > 50 din valoa- | valoarea prezisd
rea prognozati 60% = VEMS = 59% din
valoarea prognozati {mo-
derat sever)
Sever VEMS/CVF = T0% 49% = VEMS = 35% din
50% = VEMS = 30% din valoarea | valoarea prognozati
. prognozati
Extrem de VEMS/CVF <7 0% VEMS < 35% din valoa-
sEver VEMS < 30% din valoarea prog- | réa prognozatd
nozatd

Ameliorarea VEMS ca raspuns la administrarea remediilor bronho-
dilatatoare, numitd reversibilitatea bronhodilatantd, este bazata pe cres-
terea VEMS cu 12% gi 200ml. Cu toate ci reversibilitatea bronhodilata-
toare sugereaza diagnosticul de astm bronsic, totusi mulii pacienn

virstnic
portant

i cu astm nu demonstreazi rispuns la bronhodilatante. Este im-
de a mentiona faptul ci reversibilitatea bronhodilatatoare, con-

form rezullatelor spirometriel, slab coreleazdi cu rispunsul clinic la
bronhodilatatoare de actiune lungd sau scurti.

Examenul sputei — modificarea volumulu s1 a culorn sputel,
Radiografia pulmonard poate elucida etiologia exacerbin
BPCO (pneumonie), poate identifica un duagnostic altemativ
(insuficienta cardiaci).

Puls-oximeiria identifici hipoxemia.

PaO2 = 60mmHg sau Sa02 < 90% indicd msuficientd respi-
ratoare.

Hipercapmia sau pH < 7,3 — insuficienti respiratoare ameninti-
toare de viath,

ECG poate releva ischemie, infarct miocardic, cord pulmonar,
aritmii.

Hemograma, BNP (Brain Natriuretic Peptide), D-dimen.
Dozarea teofilinei serice,

Managementul BPCO Ia virstnici

|
r.5

Sistarea fumatulu.
Managementul farmacologic.
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In BPCO, gradul 1 de severitate, se reduc factorn de risc, se efec-
fueazd imumzarea contra pneumococulw, virusului gnpei, se indicd
bronhodilatatoarele de actiune scurta.

In BPCO, gradele 11, 111, IV de severitate, se mai adaugi tratament-
ul regulat cu unul sau cu mai multe preparate bronhodilatatoare cu
actiune de lungd durata si reabilitarea pulmonara.

in BPCO, gradele UL IV, in lipsa eficacitatii celor administrate
anterior, se adaugd glucocorticosteroizi inhalatori.

in BPCO, gradul IV, in caz de insuficientd respiratoare cronici, se
mai adaupd oxigenarea de lungd duratd, Se pune in discutie necesitatea
tratamentul chirurgical.

f-agonistii de acfiune scurta si lunga

Aceste remedil relaxeazd musculatura netedd a cdilor respiratoare
prin acfiunea directd asupra receptorilor S;-adrenergici a celulelor de
suprafatd. Br-agonigtii de scurtd duratd sunt utilizafi pentru controlul
simptomelor, inceputul actiunii este rapid si dureazi 4-6 ore. Actiunea
Bz-agonistilor de lungd duratd este de 12 ore si se admmistreazi in cali-
tate de terapie de mentinere. La adrministrarea lor se amelioreazi respi-
rapia, diminueazil tusea, se imbunititeste capacitatea de exercifiu. Insd
se cere atentie sporiti la efectele adverse, mai ales la cele frecvente la
varstnici — tahicardie, tremor, hipokalemie (in special, la pacientii ce ad-
ministreazi diuretice). Salmeterolul si formoterolul sunt ambele prepa-
rate cu o actiune lunga. Cu toate ¢l funciia beta-receptorilor scade odata
cu avansarea in varstd, totusi aceste preparate se folosesc, deoarcce a
fost dovediti eficacitatea lor in practica medicali.

Preparatele anticolinergice

Ipratropiumul §i tiotropiumul provoaca bronhodilatare si sunt
capabile si amelioreze rapid simptomatologia. Tiotropium are o duratd
de actiune de’ 24 de ore, actiunea preparatului tpratropium bromid
dureazi 4-6 ore, cu inceputul acfiunii peste 30 mm. Tiotropium are
efecte benefice in reducerea frecventel de exacerbare $i de ameliorare a
VEMS, de aceea este de preferinid la pacientii cu BPCO severd. La
administrarea acestor preparate se atrage atentia la xerostomie, gust
metalic in gurd, rareori complicarea glaucomului. Concentratia plasma-
ticd este mai inaltd la pacientii cu insuficientd renald moderatd on
severd, de aceea se administreazi cu alentie.
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Metilxantinele

Este cea mai raspindita clasd de medicamente care se administreazi
in BPCO. Se observd in admimistrarea cronici o ameliorare a simpto-
melor s1 a capacititii de exercitiu. La pacientii vArstnici administrarea
acestui grup de preparate necesitd o supraveghere speciald din cauza
toxicititn ce coreleazd cu nivelul medicamentului in singe (nu > de
30ug/mL). Pot apdrea convulsii, deregldri de ritm (fibrilatie atriala, tahi-
cardic supraventriculard, ritm ventricular ectopic, tahicardie ventricu-
lard). Se Inregstreazi admimnistrarea acestor preparate (&3 a fi prescrise
de catre medic,

Corticosteroizii

Nu este recomandabild administrarea tratamentului cu corticos-
teroizi orali din cauza complicatiilor: cataracta, osteoporoza, infectie
secundard, diabet, probleme cutanate, miopatie sterowdd, cu b]ﬁhiciunt,a
ulterioard a musculaturil respiratoare, tolerantd slabd la exercitiu, in-
suficientd respiratoare. In prezent, s-a dovedit a fi eficace mmbmagrd
salmeterol §i fluticazon, care reduce frecventa exacerbarilor, declinul
functiei respiratoare 51 amelioreaza calitatea vietii.

Remediile mueolitice

La unii pacienti, administrarea N-acetil cisteinei, a expectorantilor
(guamfenesina) in calitate de terapie cronicd de mentinere in BPCO, a
aritat o ameliorare a simptomatologiei. Cu toate acestea, trialurile ran-
domizate au ardtat cd aceste preparate sunt ineficace in evolutia malefica
a maladiet 51 in ameliorarea simptomatologiel globale a bolii.

3. Terapia nonfarmacologici — oxigenoterapia in conditii de spital
$i fa domiciliu, reabilitarea pulmonarii cu participarea kinetoterapeutului.

In exacerbarea acuti a BPCO se mai aplicd ventilatia noninvaziva
mtermitentd cu presiune pozitivid care amelioreazd gazele sanguine si
pH-ul, scade rata de mortalitate intraspitaliceascd, scade necesitatea
ventilatiei mecamice §1 a intubdrii, durata spitalizérii. Tratamentul cu
antibiotice este deseori empiric. Sputa purulentd indicd necesitatea
tratamentulus antbacterian,
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CAPITOLUL I

PARTICULARITATILE PATOLOGIEI CARDIACE LA
VARSTNICIT

3.1. SENESCENTA CARDIOVASCULARA

Procesul de imbitrinire afecteazd sistemu) cardiovascular intr-un
mod progresiv, inevitabil si ireversibil. Semnele de imbatranire car-
dovasculard, de obicei, devin evidente dupa virsta de 40 ani, cind apar
modificirile anatomice, funcpionale, electrice, radiologice si clinice,
Modificarile in structura si functia cardiovasculara variaza foarte mult la
vérsinici. Astfel, la persoancle sindtoase declnul cardiovascular nu
conduce la dezvoltarea starilor patologice, spre deosebire de persoancle
virstnice cu patologn cardiace, la care aceste modificari de virsta pot
agrava $1 mai mult situatia.

In sistemul cardiovascular se produc schimban in arhitectonica
miocardului §1 a peretilor vascular.

La nivel macroscopic, inima vérstnicului are aspect intunecat,
atrofie brund, datoritd depunenlor de lipofuscind si degenerescente
focale bazofilice.

Se constati depunerea de fesul adipos, preponderent in epicardul
ventriculului drept §i septul atrioventricular. Acest lucru este mai pro-
nuntat la femei si la obezi. Observatiile in timpul autopsiei au ardtat
prezenta dungilor grisoase epicardiale 51 pericardiale ce imitd revirsatul
pericardic la ecocardiografie. Infiltrarea miocardului si epicardului pot
avea consecinte pentru functia cardiaci.

Odatd cu inaintarea in virstd se mareste greutatea cordului, din
contul V3. Are loc hipertrofia miocardului VS cu micsorarea volumului
cavititi VS, ceea ce duce la scurtarea mirimii verticale (de la bazi la
apex). Se determind deviere in stdnga a regiunii bazale a septulu mter-
ventricular, acest tablou deseori simuleazi cardiomiopatia hipertrofici.
La mivelul valvelor au loc modificari, preponderent la nivelul valvules
mitrale $1 al sigmoidelor aortice. Ele sunt indurate, sclerozate, retractate
§1 calaificate. Depunerile de calciu duc la sclerozd valvulari sau dege-
nerarea mixomatoasd cu dezvoltarea insuficientei valvulare. Calcificarea
in¢lulul fibros mitral anulus fibrosus se inlilneste frecvent odati cu
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inaintarea in virst3 si deseori genereazd disfunctia aparatului valvular.
Caleificarea valvulelor aortice este mai rard i, de obicei, secundari pro-
cesulu ateromatos aortic. La mivelul inimii drepte, scleroza $i indurarea
tricuspidel §i a sigmoidelor pulmonare este mult mai rard §i de mai micd
intensitate, comparativ cu inima stingd. Mai frecvent se determind ste-
nozi aorticd aterosclerotici si insuficientd mtrala,

Trunchiurile man ale celor 2 coronare sunt indurate, dilatate, 1ar
artera coronard dreaptd are un diametru mai mare fald de cea stinga.
Onficiile coronariene sunt larg, suple. Sunt prezente imagini de stenozi
a orificiilor, cu mdurarea 1 cu sclerozarea lor, uneor apar mici plac cal-
care care delimiteazd un orificiu rugos.

La vérstnici, apar modificini si la nivelul pericardului. Pericardul
este constituit mai mult din fibre conjunctive $i in mat micd misurd din
fibre elastice, Odata cu avansarea in virsta fibrele de colagen devin mai
drepte si pericardul devine mai rigid, ceea ce genercazd afectarea
functiei diastolice,

La nivel microscopic, se determind micgorarea numdirului de car-
diomiocite, fiind inlocuite cu tesut conjunctiv. Organismul incearcd s
compenseze pierderea cardiomiocitelor prin hipertrofia miocitelor ri-
mase, creslerca masei miocitare totale, insd acest proces nu este neli-
mitat si cu timpul funchia contractila a miocardului scade.

La vérstmici, are loc fibroza nodulului sinoatrial, se majoreazi
microcalcificarea elementelor sistemulun conductor, cu awofia céilor
excitoconductoare.

Se micsoreaza numirul de celule pace-maker ce se mamfesta pnin:
sindromul sinusului bolnav;
hemiblocuri;
blocuri de ramurd;

— extrasistole ventrculare,

La batrini, frecvent se inregisireaza:

Hemiblocul de ramurd stingd.

Prelungirea conducerii atrioventriculare.

Fibrilapia atriald.

Fste mai rar blocul de ramurd dreapid.

Extrasistolele ventriculare $i supraventriculare sunt frecvente,
dar nu sunt periculoase la bitrinul sindtos, desi au la bazi boala
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coronananid §1 hipertrofia ventriculard stingd la majoritatea
indivizilor,

La varstnici, apar deregliri la nivelul sistemului adrenergic si celu
colinergie:

¢ se remarcd fenomenul de beta-blocare fiziologici;

e npumarul de recepton este scizut;

* afinitatea fatd de recepton este afectati;

+ productia de AMPc dupid activarea receptonlor este redusi.

consecin{d, are lo¢ un rispuns scdzul al receptorilor beta-adre-
nergict vasculari, deci e nevoie de doze mai man de adrenaling, rispuns
scizul la cronoinotropi.

Consecintele beta-blocim fiziologice asupra reflexclor cardiovas-
culare :

* reduc reflexele cardiovasculare de menginere a stabilititi hemo-

dinamice;

e reduc frecventa cardiacd la hipotensiune cauzatd de: posturi,

hemodilutie, ceantagonisti,

La vérstnici, scade sensibilitatea baroreceptorilor.

Toate aceste modificin anatomice duc la dereglin hemodinamice:

*  Scdderea frecventer cardiace

¢ Sciderea debitului cardiac. DC scade progresiv odatd cu sca-

derea frecventei cardiace maxime.

Scdderea fractiei de gjectie.

Cresterea nigidithiin VS cu scaderera retaxdrm dastolice.

Scade functia contractild. Durata de contractie si indeosebi du-
rata de relaxare cregte in mugchiul cardiac seml. Cauza este
incetinirea ciclului celular al Ca.

* Prolongarea PR, QRS si QT, deviatia axei cordului in stanga.

» Ectopia atriald si ventriculard creste.

Modificin semnificative au loc s1 la nivel vascular, Principalele
modificdri macroscopice apar la mivelul arterelor mar, cu dilatarea
calibrului i cu ingrosarea peretilor. Arterele elastice cresc in lungime,
ceea ce duce la derularea arcului aortic §1 rsucirea spiralatd arteriala,
Toate straturile arteriale suferd modificini de varsti. Analiza histologica
indici micsorarea fibrelor elastice, ca rezultat al activiri elastazei si
cresterea fibrelor de colagen ce duce la sclerozi si la fibroza vasculari,

185



scizand elasticitatea aortei i a altor artere. Incepind cu decada a 4-a, se
accentueazi disfunciia endoteliali.

Tuoate aceste modificiri duc la schimbin functionale:

e Diminuarea complianiei vasculare provoacd cresterea presiunii
sistolice s1a undel pulsative $i a supraincircdrii de presiune a
ventriculului sting, provocind o remodelare concentricd a ven-
tricului stang, tulburdn ale funcliet diastolice,

e Cresterea rezistentei vasculare penferice (postsarcina), cu majo-
rarea presiunn sistolice,

Tendintd spre vasospasm.
Incetinirea fluxulm sanguin §i cresterea riscului de trombozi.,

e Riscul ¢reseut de hipotensiune ortostatica.

T Rigiditatea arteriala

— X‘

[ 4 Viteza undei pulsative ] *presmmﬂ arteriali sistolics J

[ 4 lmpedania aortica

Prolongarea L‘untrm:pci

4 Postsarcma
. Umplerea Cﬂnmhupa atlriald
Hipertrofia VS tp
[ - et pmludlastuh{.a aV§ la umplere J

Y
Dimensiumle
T atrale

Fig. 3 1./ Dinamica modificirilor la nivelul sistemuluni cardiovaseular
la varstnicii fara afectiuni cardiace

Mentinerea FE
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3.2. HIPERTENSIUNEA ARTERIALA SISTOLICA IZOLATA

In prezent, in toatd lumea creste numirul de persoane virstnice 51,
respeciiv, creste incidenta hipertensiunii arteriale. La virstnici, cea mai
trecventd form# de HTA este hipertensiunea arteriald sistohicd izolata
(HTASI).

Hipertensiunea artertald sistolicd 1zolatd la varstnicl reprezinti
primul factor de risc cardiovascular si cerebrovascular. Interesul crescut
in determinarea TA sistolice are drepl scop scdderea presiumi arteriale
sistolice 51, In acest mod, scade niscul cardiovascular, al insuficientes
cardiace, al dementern.

Definitia

Conform recomandinlor OMS 51 ale Societidtii internationale de
studiere a tensiunii arteriale (1999), prin tensiunea arteriald sistolicd
1izolatd se intelege cresterea TAS = 140 mmHg, 1ar a TAD - < 90
mmHg.

Epidemiologia

Conform datelor oferite de studiul Framingham, HTASI la per-
spanele de peste 60 de ani detine 65-73% din toate hipertensiunile arte-
rale la virstnics.

Prevalenta HTAS] la 40 de ami = 0,1%; la 40-49 de am - 0,8%; la
50-59 am — 5% 60-69 de ani — 12,6%; 70-80 de am - 23,6%.

Presiunea arteriald sistolicd (PAS) creste odatd cu vérsta in mod
liniar pdnd la 80-90 de ani, in timp ce presiunea arteriald diastolicd
(PAD) cregte pind la 50 de ani, apoi scade.

Prevalenta e mai mare la femei §i la rasa neagrd. Conform datelor
aduse de studwal Framingham, HTAS] a fost depistata la 14% dintre
barbatii si le 23% dintre femeile mai man de 65 de ani,

Patogenia HTASI

In patogencza HTASI, pe de o parte, un rol important il au factorn
implicati in hipertensiunea arteriald esentiald (hiperactivitatea sistemului
nervos simpatic, insulinorezistenta, cresterea activitdtu sistemului renin-
angiotensin-aldosteron, sciderea activitifili sistemului depresor renal,
disfunctia endoteliului, scAderea activitdpi sistemulul kalikrenin-chi-
ninie. Pe de alid parte, HTASI se datoreazi modificarilor tuluror arteri-
ilor imphcate in procesul de imbatrénire (arterioscleroza).
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Modificdnle tensionale legate de viirsta sunt rezultatul ngiditin
arteriale, al disfunctiel endoteliale, al cresterii rezistentel arterelor de ca-
libru mic, al scaderii controlulu baroreflex, al aportului alimentar de so-
diu. La persoanele de peste 50 de ami, creste rigiditatea vasculara a arte-
relor mari. In procesul de imbitrinire, la nivelul vascular se micgoreazi
cantitatea fibrelor elastice §i are loc depunerea colagenului, a elastiner, a
glicozaminoglicanilor 1 a calciului, ceea ce provoacd scleroza si fibroza
vasculard, reducand elasticitatea aortei i a altor artere, Cresterea pre-
stunii pulsative a aortei se caracterizeazi prin: cresterea presiunii sistoli-
¢e¢ de unde: hipertrofia ventricului sting; 51 diminuarea presiunii arteriale
diastolice, cu diminuarea presiunii de perfuzie coronanand, ce favon-
zeazd 1schemia miocardicd.

Modificéarile endoteliului vascular includ:

e Cresterea permeabilititii endoteliale.

e Alterarea relaxini endoteliului arterial.

+ Cresterea producerii de celule endoteliale ale inhibitorului 1 al

activatorului de plasminogen care favorizeazi tromboza.

Clasificarea HTASI

Deosebim HTAS! primard si secundard. HTAS! secundard se da-
toreazd cregterii debitulul cardiac: anemuie, hipertiroidie, insuficienti
aorticdi, fistule arteriovenoase, blocunle amoventnculare de grad inalt,
maladia Paget.

HTASI va fi clasificatd (gradele 1, [, UI) corespunzitor acelorasi
valon ale tensiunii sistolice indicate pentru HTA, Gradul de nsc car-
diovascular i de cel cerebrovascular se cuantificd in HTASI ca si in
celelalte forme de HT AL

Astfel:

¢ Gradull —TAS 140-159 mmHg 51 TAD < 90 mmHg.

e Gradul I - TAS 160-179 mmHg si TAD < 90 mmHeg,

e Gradul I - TAS > 180 mmHg $i TAD < 90 mmHg.

Tabloul clinic al HTASI la varstnici

Tabloul clinic al HTASI nu diferd de cel in HTA esentiald. Apro-
ximativ la jumittate dintre pacienti, HTASI decurge subiectiv asimpto-
matic. La altii apar urmitoarele dereglin subiective: cefalee, amefeli,
zgomote in urechidereglan de memone pentru evenimentele recente,
tulburdri de invatare, sciderea atentiei, sciderea capacitifii de munci,
apar dereglin de somn. Aproape la 1/3 dintre pacienfi se dezvoltd angina
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pectorald. Unele acuze sunt legate doar de afectinle regionale vasculare
aterosclerotice.
Sunt gi unele particularitati :

O mure labilitate a valorilor tensionale in decursul aceleiagi zi.

De rind cu cresterea tensiunii arteriale pulsative foarte frecvent
se inregistreazd hipotensiune artenald ortostatica $  post-
prandiald. Posibil acecasta se datoreazi activirii sistemului
nervos vegelativ parasimpatic,

» Deseon se atestd hipertensiunea arteniald la | halat alb™.

Asocierea frecventdi a HTASI cu dereglirile metabolice (disli-
pidemie, insulinorezistentd, diabet zaharat, gutd, obezitate).
Uneori se inregistreazd fenomenul de pseudohipertensiune
arteriald datoratd rigiditatii artern brahiale.

Descori se observd micturic §i creglerea excretiel nocturne de
sodiu, care s¢ datoreaza, probabil, dereglari functiei renale $i
defectului de schimb al oxidului nitric.

Exisii legitura intre tensiunea sistolicd §1 nscul dezvoltarn
complicatiilor cardiovasculare si renale.

Evaluarea diagnosticd
Au drept scop :

Stabilirea mivelulu TA.

o Identificarea cauzelor secundare ale hipertensiunii.

Evaluarea riscului cardiovascular global prin identificarea
factorilor de rise, a afectdrii organelor pintéi 1 a comorbiditatilor,

Procedurile diagnostice cuprind:

Misurarea repetatd a TA.
Anamneza.
Examenu! chme.

Investigatiile de laborator $i paraclinice: ghcemia a jeun, coleste-
rolul total, I.DL, HDL, tngliceridele, acidul unc, creatinina, K senc,
hemoglobina i hematocrit, analiza generald de unnd, TSH-ul, ECG
(semne de hipertrofie VS: indicele Socolov-Lyon), ECOCG (semne de
hipertrofie VS), USG renald, ecografia vasculara, examenul fundului de
ochi, MAPA (misurare ambulatorie a PA).
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Tratamentul

Obiectivele tratamentului antihipertensiv:

I. Sciderea ratelor de morbiditate si de mortalitate cardiovasculara.

2. Individualizarea tratamentului findnd cont de riscul cardiovas-

cular global.

3. Ohiectivele tensionale vizate:

o minim PAS < 160 mmHg ;

* cel mal bine: presiunea arteriald (PA) < 140/90 mmHg sau in
diabet zaharat, sau in insuficientd renald cronicd - PAS <
130/80 mmIlg;

o PA = 100/70 mmHg.

4. Tratamentul se face in functie de stratificarea risculm car-

diovascular;

— factorn de nisc cardiovasculari major;

— leziunea organelor-finta: frecventa.

Stratificarea riscului cardiovaseular 5i a mivelului tensiumii arteriale
determinii o tacticd terapeuticd adaptata,

Initierea unui tratament antihipertensiv la pacientii virstnici trebule
si respecte ghidurile generale, Inainte si in tmpul tratarii HTASI, ni-
velul TA trebute s3 fie misurat in pozitie seziind si in ortostatism,
deoarece nscul de hipotensiune ortostaticd poate fi mai exprimatd de
medicatia antihipertensiva. La multi varstnici au i alti factori de rise,
afectiuni ale organelor-tintd 5 conditii cardiovasculare asociate, stare de
lucruri care solicitd ca alegerea primului medicament antihipertensiv sa
se facd foarle atent. Multi pacienfi virstnici necesitd 2 sau mai multe
antihipertensive in monitorizarea TA.

Tratamentul include:

A. Reguli igieno-dietetice:

* Reducerea greutdtii la cel supraponderali. Existi, de asemenea,
dovez convingatoare ¢ reducerea greutitn scade tensiunea arteriald la
pacienti obexi 1 are cfecte benefice asupra factorilor asociati de risc
rezistenta la msulind; diabetul; hiperlipidemia; hipertrofia ventriculari
stangd; apneea obstructiva de somn,

* Sistarea fumatului. Fumatul determind o crestere acutd a ten-
siunmit $1 a frecventer cardiace, modificin ce persistd mai mult de |5
minute dupd fumarea unei tigarete, Mecanismul este, probabil, o stimu-
lare a sistemului nervos simpatic la nivel central 5 la nivelul ter-
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minatillor nervoase, care este responsahila de o crestere a catecolami-
nelor plasmatice, concomitent cu cresterea tensiunii arteriale.

» Interdictie la alcool.

* Reducerea consumului de sare de bucitiric (la 5-6 g) sau
cregterea consumului de potasiu (K). Studiile epidemiologice sugereazi
faptul cad aportul de sare prin dieti este un factor care favorizeaza
cresterea tensiunit artenale 51 persistenta hipertensiunii.

» Alte modificari ale diete, In ultima decada, aportul crescut de
potasiu i modelele de regim bazate pe dieta DASH (o dietd bogatid in
fructe, legume i produse sdrace in grisimi, cu un contmut redus de
colesterol ca 51 de grisimi saturate s1 totale} an, de asemenea, efecte de
scadere a tensiuni arteriale. Cteva muci tnaluri clinice §1 metaanalize au
documentat faptul ¢ dozele man de suplimente cu acizi grasi omega 3
polinesaturali (in mod obignuit numite ulei de peste) pol scidea tensiunea
arteriald la indivizii hipertensiv, cu toate ci efectul poate fi, de regula,
vazut doar la doze relativ mari ( > 3 g/zi).

o Activitifi fizice regulate cu exercitii fizice dinamice (ciclism, inot).

» Lupta contra stresului,

B. Preparate de electie in tratamentul HTASI cuprinde un diuretic
tazidic sau un blocant al canalelor de calciu dihidropiridin. Diureticele
lizidice favorizeaza diureza §i natriureza. Indapamidul in doza de 1,25
si 2,5 are un ¢lect vasodilatator,

Dihidropiridinele amelioreazii elasticitatea aortei. Au efecte va-
sodilatator $i natriuretic. Detine §i un efect cardioprotector: antiaterogen,
antitrombatic.

Tratamentul antihipertensiv ideal:

Utilizarea medicamentelor accesibile.
Bine tolerate.

Fara interactiun medicamentoase,

Debut cu demidozi $1 majorare progresiva.
Tratament ideal intr-o singurd priza.

Monitorizarea tratamentului. Necesitatea uner supraveghert cres-

cute (teren de fragilizare).

I. Moniorizarea clinic:
— atingerea obicctivelor tensionale: studinl HOT (Hypertension
Optimal Treatment) a demonstrat recent o niscul mumm de
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cvenimente cardiovasculare majore sunt observate la valorile TA
medit in tratamentul la 138,5/82,6 mmilg;
— verificd absenta de efecte adverse ale tratamentului, conseciniele
carora sunt mai severe la virstnici i necesita o detectare precoce:
* Hipotensiune excesiva(atentie la circulatia cercbrald).
= Hipotensiune ortostaticii (atentie la ciideri).
e Deshidratare: dereglin hidroelectrolitice.
« Insuficienta renali (mai ales, functionald).
» Dereglin neuropsihologice.
2. Monitorizare prin automisurare posibild.
3. Momitonizare prin MAPA. Conform JNC VI raport normele valorilor
tensionale masurate la MAPA sunt de < | 35/85 mmHg, ziua, 51 de <
120/75 mmHg, noaptea.

Evolutia si prognosticul

Consecintele majore ale HTASI sunt conditionate de afectarea
organelor-{mtd, indeosebi a cordului 51 a sistemuln nervos central, mai
rar a rinichilor, a aortei §i a arterelor. Presiunea pulsativa este un mar-
cher mai important de risc cardiovascular. Dementele §i dereglarile cog-
nitive sunt mai frecvente la persoanele cu HTASL Tratamentul antihi-
pertensiv eficient duce la regresia dereglirilor cognitive.

3.3. CARDIOPATIA ISCHEMICA

Cardiopatia ischemicd (boald coronariand) este definitd ca o tul-
burare miocardicd datoratdi unui dezechilibru dintre fluxul sanguin
coronanan si necesitdyile miocardice, produs prin modificin in circulatia
coronariand.

Epidemiclogia

Prevalenta si incidenta bolii coronariene este mai mare la bérbati
decat la ferneile cu varsta de pina la 70 de am si identicd la barbati 51 la
femeile dupd 70 de ani, O jumitate dintre persoanele ce suferdi de boala
coronariand sunt vrstnicii de peste 65 de ani, Circa 30% dintre varst-
micu de peste 65 de ani prezintd manifestin clinice ale bolit coronanene.

Cardiopatia 1schemicit ocupd locul de frunte printre cauzele mor-
talitatii la varstnici, In farile de vest mortalitatea este de 80-85%. Datele
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de la autopsie aratil ci la circa 50-70% dintre persoanele de peste 70 de
am s-au depistat leziuni coronariene ateromatoase.

Cardiopatia ischermicd este o tulburare cardiaci multifactorials.
Factorii de risc

Viérsta: incidenta creste odatd cu avansarea in varsta.

Sexul masculin: de la 40 pina la 70 de ani: barban > femei, dupa
70 de ani: barban = femel.

Riscul major la femeile vérsinice (deoarece speranta de viala
este mai mare),

Hipercolesterolemia (LDL creste, HDL scade),
Hipertrigliceridemia.

Tabagismul.

Hipertensiunea artenali.

Presiunea pulsativa crescuti.

Diabetul zaharat.

Factorii genetici: factori ereditan - ereditate coronariani
polifactoriala.

Sedentarismul, stresul.

Obezitatea.

Hiperfibrinogenemua.

Etiologia
l. Mecanismul cel mai frecvent este ischemia miocardului prin

reducerea calibrului coronarian de ctre placa de aterom.

2. Spasmul arterial (angina Prinzmetal, administrarea chimiotera-

3.

piei, cocaina).
Angorul functional (stenozi aortici, cardiomiopatie hipertrofici,

dereglari de ritm, msuficientd aortica, anemie).

4. Cauzele rare: lupus eritematos sistemic, maladia Takayasu si

alte vasculite, artrita reumatoidi, maladii hematologice

Patogenie

CPIL la varstmici se dezvoltd pe fundalul deja existent al mo-
dificirilor de varstd organice §i functionale ale cordulu si ale vaselor, In
muschiul cardiac se dezvolta distrofia proteico - lipidica a miocitelor, cu
inlocuire ulterioard cu tesut conjunctiv. Acest lucru duce la cregterea
freptatd a cavitdtilor, remodelarea cordului g1, in final, la msuficienta
cardiacd. Dereglarea cchilibrului electrolitic in mocard (reducerea
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ionilor de potasiu si prevalenta 1onilor de caleiu $1 de natriu) faciliteaza
dezvoltarea mai frecventd la persoanele in vArstd a diverselor aritmii,
preponderent extrasistole ventriculare, fibrilatie atrialda s disfunchia
nodului sinuzal.

Morfologic, se determind majorarea dimensiunilor cordului si mic-
sorarea numirului de miocite, majorarea matricei conjunctive. Schim-
bartle fizmologice de véarstd, de asemenea, au un rol important in aceste
procese, La pacientn cu CPI mai mari de 60 de ani, semnificativ se
micsoreazd volumul bitaie 51 frachia de gjectie a ventricululw stang, in
comparatie cu persoanele cu vérsta de 40-59 de am,

Pe linga aceasta, odati cu avansarea n varstd, se observi o crestere
mulut cardiovascular.

In peretele arterelor, mai ales in arterele de tip elastic progreseaza
seleroza, ce duce la ingrosarea lor, la scaderea capacitatn de dilatare 51,
prin urmare, la pierderea capacilatii compensatoare de crestere a apro-
viziondrii cu singe a organelor, in arteriole si in capilare se dezvolia
fibrozad, cu obliterarea ulterioard a refelelor de capilare care degradeazi
schimbul transmembranar. Aceasta potenteari ischemia organelor, care
apare in caz de incaleare a aproviziondrii lor cu singe.

Dirept cauzi principala in CPl este ateroscleroza coronariand.
Factorul trigeer de bazi in acest fenomen este oxidarea de catre radicalii
liben a hpoproteidelor cu densitate joasd. La tiner procesul aterosclero-
tic are o localizare organica s in apantia 1schermel miocardice un rol de
baza le revine dereglarilor functionale in sistemul vaselor coronanene,
pe cand la varstnici ateroscleroza are un caracter rispndit 51 msuficienja
aprovizionaril cu sdnge a muocardului se datoreazd modificarilor orga-
nice a arterelor coronariene (devin mai calcificate, co lezium multiple,
difuze). Astfel, ischemia miocardica rezulta din:

— lezum fixe aterosclerotice;

— spasm coronarian reversibil;

— agregare plachetari tranzitorie.

Clasificarea CPI:

{.  Dureroasi:

1. Infarct mmocardic acut (Q 1 nonQQ).
2. Angor pectoral de efort stabl.
3. Angor pectoral instabil.
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4, Angina, tipul Prinzmetal.
5. Sindrom X coronarian (angor pectoral, cu coronare normald).
fI. Nedureroasa:
1. Silenfioasd; episodicd 51 permanenti.
2. Cu alte manifestiri: ICC, moarte subitd coronariand, aritmii
cardiace.
Tabloul clinic

Durerea anginoasa retrosternald este semnul clinie cel mai tipic al
cardiopatiei ischemice la adulfi, iar la vérsinici frecventa acesicia este
mai mici. Devarece virsmicn duc un mod sedentar de viatd, el mal pupin
probabil vor acuza durere anginoasa de efort. Frecvent plangerea princi-
pald este dispneea. Uneori s¢ poate intilm asocierea dispneel cu angor
pectoral, dar angorul pectoral decurge mai usor. Accesul de stenocardie
este mai putin pronuntat, dar mai indelungat, durata poate fi de ore.
Uneori durerea anginoasd lipseste sau este de intensitate slabd, sub
formii de apdsare sau constringere in regiunea superioard a toracelu, in
regiunea precordial sau regiunea pericardiald, Spre deoscbire de tneri,
la care accesul de angor este insotit de simptomele vegetative (respiratie
superficiala frecventd, fricd de moarte, paliditatea tegumentelor), la var-
stmiei accesul anginos incepe nu atit de bruse, semnele vegetative sunt
mai putin intense sau chiar lipsese.

Q) particularitate tipicd pentru virstnici constd in faptul ci iradierea
durerii este, de obicei, atipicd: se poate rdspandi pe partea stingi a
gatului, mandibuld, regiunea occipitald, umarul drept, ambii umer etc.
Si, descori, este atribuita durerilor generate de spondiloariroza coloane
vertebrale in regiunile cervicald si toracicd, osteoporoza, patologia eso-
fagului (re flux gastroesofagian), patologia diafragmei (hernia diafrag-
maticd) si a viscerelor abdominale (ulcer gastric sau duodenal, colecisti-
td calculoasa). Trebuie de tinut cont de faptul cii durerile de altd ongine
sunt localizate in regiunea epigastnicd, in regiunea toracicd, pe traiectul
coloanei vertebrale, Ele sunt indelungate, destul de intense, nu dispar la
incetarea efortului fizic, deseon sunt legate de o anumild pozilic a cor-
pului, nu cedeazi la admimsirarea nitroghcerinel.

Manifestarile atipice sunt frecvente, indeosehi la femeile virstnice —
dereglarile digestive, astenie, alterarca stdrii generale pot fi primele
manifestari ale cardiopatiei ischemice. CPI se poate manifesta in egala
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masurd prin bloc-apnee, edem pulmonar acut, deregléri de ritm, moarte
subita,

Ischemia silentioasi este frecventd la varstmici datoritd alteriirii
fibrelor senzitive, deteriordirii corticale sau disautonomiei. Cardiopatia
Ischemicd poate fi asimptomaticii datorith faptului ci activitates fizica
este redusd sub pragul ischemic, ceea ce tine de inactivitatea locomotoric
sau de sedentarism. Forma indolord este frecventd atestatd la varstnict,
fiind acuzati frecvent dispneca. Lipsa acuzelor de durere angmoasi se
datoreazi gi modificarilor de varstd in sfera psihicd, diminuarea reac-
tiilor psihice.

Perioada de recuperare dupd accesul anginos dureazi mai mult timp
§1 s¢ manifestd prin slibiciune generals, cefalee.

Angina pectorali de efort stabil (APES)

Mecanismul

Scadere pasagerd a furnizarii de oxigen catre miocard fie din cauza
mmposibilititii asigurdrin nevoilor crescute la efort (sau echivalente de efort:
emofil, stres mental, perioada postprandials, febrd, expunere la frig.
hipertiroidie) in prezenta uncia sau a mai mulior stenoze coronarienc
semmnificative fixe, fie din cauza unei reducen acute de calibru vascular
coronarian (spasm). Deseon, sciderea aportului de oxgen rezulti din
combinafii variabile ale celor doud fenomene. Durerea apare ca rezuliat al
intdni mecanoreceptorilor §1 a unor chemoreceptori din miocard.

Clasificarea canadiand a angorului pectoral de efort stabil
Clasa I
AP declansat numai de eforturi fizice deosebit de mari sau

prelungite, depisind cu mult gradul de antrenament fizic individual.
Clasa 1T

— AP declansat de eforturi fizice cu putin mai mari decét cele ale
activitdtii zilnice uzuale,
Clasa I1T:

~ AP declansat de eforturile fizice ale activitatii zilnice obignuite
(nu de viata de relatie).
Clasa IV:

— AP declansat de cele mai mici eforturi (inclusiv, de cele ale viet
de relatie) sau in repaus.
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Diagnosticul

* Clinic: anamneza atentd cu detalii pentru diagnostic diferentiat;
examen obiecliv, de reguld, nerelevant. Examenul clinic precizeazi di-
fuzia maladiei ateromatoase (suflul arterial, ciutarea anevrismului aortei
abdominale). Examenul chinic precauti prezenta artmiulor, semnelor
insuficientei cardiace. Este obligatoriu masurarea TA in pozipie verticald
pentru determinarea hipotensiuni ortostatice.

* Investigatiile paraclinice:

ECG:

— in afara crizelor: deseori normald; modificirile cele mai carac-
teristice privese segmentul ST (subdenivelare rectilinie sau descendent
mal mare de 0,5 mm) i mai putin unda T (negativi, ascufita, simetrici)
care poate fi alteratd de mai multi factori (hipertrofia ventricululm sting,
hipokaliemie s5.a.};

= incnzd: variaie evidenta fatd de ECG de repaus;

— inregistrare ECG Holler;

— ECG prin proba de efort (semnificativi clinic prin declansare de
durere sau ECG prin aparitie de modificar: semnificative de ST-T sau de
aritmii ventriculare).

Explorarea radioizotopica (scintigrafia muocardica): defecte de fi-
xare reversibile in zonele ischemiate, evaluarea noninvazivi a functiei
VS,

Ecografia bidimensionald: aprecierea calitativi si cantitativd a
performanter VS.

Cateterismul cardiac:

— Coronarografia (precizarea sediului $i a intinderii stenozelor co-

ronariene).

- Ventriculografia stingd (aprecierea contractilititii VS).
Indicatiile coronarografiei si ventriculografiei:

— angina relractard;
angorul Prinzmetal;
~ angina cu test de efort intens pozitiv;

— aritmiile ventriculare severe:

angina instabila;

anevrismul ventricular;

angorul postinfarct;

evaluarea cardiopatier ischemice asociata valvulopatiilor,
197
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Cumptieamle anginei pectorale de efort stabil:
angorul mstahil;
- infarctul miocardic;
= aritmiile;
— moariea subiti.

Angina pectorald instabild (APT)
(angor creseendo, sindrom coronarian intermediar,
insuficicnta coronariand acutd)

Se caractenizeazd prin cregterea duratel sau a severitifii crizelor
anginoase, prin modhificdri caracteristice la ECG, enzime in normi,
coronarografie patologicd in 95% din cazuri.

Formele APT;

— angmna cu debut recent (sub 30 de zile)angorul de novi;

— angma de repaus (la efort mimm);

— angina, ipul Prinzmetal,

Angina pectoralil spontani
(varianta vasospasticd, tipul Prinzmetal)

Reprezintd angor pectoral de repaus, produs de spasm pe coronare
normale/cu leziuni aterosclerotice. La ECG: supradenivelarea tranzitorie
a segmentului ST, asociere cu antmii severe (tahicardie sau fibrilatie
ventriculard) 1 moarte subitd, Apare in prima jumitate a nopti, are du-
rata = 20 min, durere de mtensitate mare, lipsa de rispuns la nitrogli-
cerind, dar rispuns favorabil la blocantele de calciu,

Angorul cu coronare normali angiografic

Testul de efort este pozitiv, cu modificin ECG tipice pentru
ischemie. Arterele coronare angiografic sunt fard modifican. Se inca-
dreazd in sindromul X coronarian.

Evaluares in AP stabila siin post TMA
Parametn de evaluare:
*  Ewvaluare clinici standard:
— subiectivi:; crize de angind pectorald, simptome de insuficienta
cardiacd, palpitatii, efecte medicamentoase;
— obiectiva: semine de disfunctie a VS, a TA in elinostatism si in
ortostatism, TA inamte i dupd efort.
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*«  Evaluare paraclinici la externare:
—  ECG standard, toleranti la efort, ECG Holter;
- ecocardiografie standard.

*  Evaluare paraclinici la distanta (la 2-3 luni):
—  ECG standard, teste ECG determinate de simptome,
- ECG Holter.
— Ecocardiografie standard (FEVS, cineticd panetala).
—  Probe de laborator (glicemie, profil lipidic).

Particularitatile de tratament al angorului pectoral

Stratemia terapeuticd a bolii coronariene trebuie sa se bazeze nu pe
varsta pacientului, ci pe o anahzd individuali reald, care si 1a in consi-
deratie severitatea bolii coronariene, prezenta comorbiditdtilor, riscul
iatrogenied, cresterea speranier la viald g1 calitatea vietu pacientulu,

Factorii ce complica tratamentul CPl la pacienti cu virstd inaintati:

— Complicapi frecvente, in special dereglar de ritm, IC.

— Polimorbiditatea (DZ de tipul 2, encefalopatie discirculatone,
sindrom bronhoobstructiv),

Este important de mentionat faptul cd CPI la viirstnici se dezvoltd
pe fundalul schimbinlor organice $ functionale ale cordului s ale
vaselor deja existente (ca rezultat al avansirii in virsti).

Se tine cont de principrile genatrice de tratament, umce pentry toate
bolile:

— Inmitial, doze mici de preparate, treptat ajungénd la doza optima.

— La atingerea efectulun terapeutic, treptat se trece la doze muc de
susfinere, deoarece la varstnici mai repede 51 mai des se dezvoltd
rezistenta la preparat.

— Este importantd individualizarea dozei de preparat, precum §i
schimbares lui frecventa.

— Preparatele care sunt admimstrate in calitate de tratament al boli
de bazi trebuie 53 fie combinate ¢u complexe de polivitamine, si
daca e posibil cu metode nemedicamentoase de tratament,

La intocmirea schemei de tratament, se cer de acoperit un gir de

obiective:

* Obtinerea efectulwl antiangmos din contul reducern ischemer
miocardulu.

+ Lichidarea dercglanlor de ritm,
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Normalizarea TA.

Restabilirea compensarii circuitului sanguin,

imbunﬂt&pm& mdicilor reologici a1 séngelur si ai spectrulu
lipidic,

Terapia farmacologica in angorul pectoral de efort stabil
In tratamentul CPI se folosesc multe preparate, dar experienta

demonstreazi un efect benefic la administrarea urmétoarelor grupurn de

medicamente; nitrafii cu actiune prolongatd, beta-adrenob'ocante, anta-
gonigtii de calciu, IEC, antagonistii receptonlor de angiotensini.

» Nitrati organici §i generatori de NO:

- mitrogheerina: in timpul enzei de AP — sublingual un comprimat de
0.5 mg sau spray subhingual 1-2 puff-uri (100-400 ug); profilactic
umguent, gel sau plasture cu eliberare prelungita (5-10 mg/zi) apli-
cate cutanat in regiunea toracica anterioard (este g1 un efeet psiho-
gen al locahizarii plasturelui) numai sub 24 de ore!

- mtrah forme retard: 1zosorbid dinitrat sau mononitrat in doze de 40-
240 mg/zi separate inegal, in functie de efect i de reactiile adverse
(cefalee);

- molsidomind: 2-16 mg/zi, posibil cu mai putine efecte secundare si
cu o duratd mai mare de actiune.

Preparatele din grupul nitratilor duc la reducerea ischemiei miocar-
dului, incetarea sau rarirea [recventei acceselor de angor pectoral prin:

— [largirea arterelor epicardiale, contribuind la majorarea producerii

de citre endoteliul lor a oxidului de azot;

- reducerea pre- s1 postsarcinii cordului;

— ameliorarea schimbului transmembranar,

Nitratit ocupd locul I prin actiunea antianginoasi i sunt indicafi in
toate clasele de angor pectoral. Se discutd intrebarea despre adminis-
trarea lor in caz de lipsd a sindromului algic. Avind in vedere faptul ci
la varstnici descon apare ischemie silentioasd & miccardului, se reco-
mandi administrarea permanenta.

= Beta-blocantele adrenergice:

—  de preferintd g;-selective, cu duratd lungd de actiune: metoprolol
(sau atenolol) 50-200 mg/z1, bisoprolol 20-40 mg/zi, nebivolol 5-10
mg/zi (de preferat la hipertensivi);
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— dintre cele neselective, de preferat carvedilolul 25-100 mg/zi in
doudl prize; propranolol, oxprenolol, acebutolol, alprenolol.

Nu s¢ recomandd pindololul din cauza actiumii simpatomimetice
inirinseci, nedovedit in trialuri ca eficient,

Beta-blacantele mulp ani se considerd drept cel mai de perspectivi
grup de preparate in tratamentul CP1, deoarece nu doar manifesta efecte
farmacologice pozitive asupra anumitor simptome, dar si prelungesc
viata bolnavilor.

In practica geriafricd folosirea lor este posibild, dar cu o prudentd
deoschitd, deoarece au un risc exprimat de efect motrop nepativ,
dezvoltarea blocurilor de conducere de diferitd localizare, disfunctia
nodului sinuzal.

Este necesardh monitorizarea sistemica a stirn pacientului care in-
clude o supraveghere de 24 de ore, ECG, EcoCG.

Se preferd beta-blocantele cardioselective in doze mici la bolnavii
cu angor pecloral g1 cu tahicardie, extrasistold ventriculard, pe fundal de
HTA. Se recomanda combinarea lor cu mitratis.

* Inhibitoni enzime: de conversie

Grupul de preparate cu eficacitate in CPI in combinatie cu HTA,
Ele actioneaza pozitiv asupra rezistentei vasculare, contribuie la regresia
hipertrofiei miocardului, dilatirii cavitdtilor corduluw. Preparatele din
acest grup previn aparitia i progresia remodelim miocardului §1 a va-
selor. Din aceste considerente, IEC sunt indicati la pacientil cu angor
pectoral In combinatie cu HTA, hipertrofia miocardului, insuficientd
cardiaca.

+ Antagonigtii canalelor de calciu

Se folosesc ca tratament de mitiere in AP cu prag vanabil. Mono-
terapia cu antagonistii de calciu se face in caz de:

* Contraindicatie in administrarea beta-blocantelor.

» HTA (mfedipinp3, diltiazem).

* In CPI asociati cu deregldri de ritm de tip tahicardie, extrasistole

(verapamul).

o In CPI asociati cu ateroscleroza obliterantda a membrelor in-

ferioare (senzit):

- dihidropiridine: de preferat cele cu o durata lungd de actiune (pre-
parate retard) §1 cu un efect de debut lent, cu selectivitate vasculara
mare (de gencratia a 1l-a), mai putin stimulante simpatice - amlo-
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dipind 5-10 mgfzi, felodipind 10 mg/z1 sau lercamidipind 5-20
mg/z1; posibil $1 nifediping retard 2 x 30 mg/z1;

- verapamil 120-360 mp/zi, de preferat forme retard (admunistrare
zilnicd unici);

—  diltiazem 180-360 mg/zi (de preferat formele retard).

Indicatie directd a anlagomistilor de calciu este angorul pectoral
vasospaslic, care la varstnic: se intdlneste rar.

* Medicatia metabolica:

trimetazidma 60-120 mg/z (sau ranolazind),

= Antagregantele plachetare;

aspirind 75-100 mgfz sau

ticlopiding 500 mg/zi in doud prize, sau

clopidogrel 75 mg/zi (dupd doza de atac: 300 mg).

Actdul acetilsalicilic la vérstnici este necesar din cauza tendintei

spre hiperagregare, dar, pe de altd parte. posedd un nisc mare de com-

plicatiit hemoragice 1 din aceste considerente este necesard o moni-
torizare permanentd a agregdrn §i a dezagregini sangelul. Se tine cont
de eventualele complicaii la nivelul sistemului gastrointestinal.

Terapiile farmacologice adjuvante
+  Modulatoare lipemiante:

—  statine: simvastatind 10-40 mg/z1, atorvastating 10-80 mg/a,
fluvastatina 10-80 mg/zi sau pravastatini 20-40 mg/zi1 — prin efecte
hpidice si extralipidice;

-~ fibrat, dacd LDL-Colesterol este in normd sau ugor crescut, cu
valort man de mglicenide sau HDL-colesterol scazot: fenofibrat
200 mgiz;

—  asociert de statine cu acid nicotinic sau ¢u fibrap se face rar sau
numai in dishpidemii primare severe ori la valon mari i rezistente
de LDL-colesterol.
¢ hormom estrogeni (la femei in menopauza) — NU se folosesc!

o antioxidandi (vitamina E, vitamina C, beta-carotenul etc,) — NU
se folosesc!
* vitamina By, vitamina B, acidul folic — Cu efect probabil.

Tratamentele interventionale
* Angioplastia coronanana transluminald percutanati pe stenozele

semnificative necaleificate;

~  smmpld, cunse de restenozare la 30-45% dintre pacients, la 3-6 luni;
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- cu implantare de stent mer chimie, radiant sau cu proteche farma-
cologicd, cu risc de restenozare la 6 luni de circa 20% la stent inert,
10-15% la cele radiante sau in cazul administrini de heparing si de
= 2% (chiar 0% !) in cazul administriri preparatelor antimitotice
moderne (rapamicing sau paclitaxel).
= By-pass-ul aortocoronarian:

- cuvena safena autologd — restenozare — 409 ;

- cu artera mamardl intemA (stangd s1/5au dreaptdl) on gastroepiploici
— testenozare < 15%,

Tratamentele nefarmacologice
* Reducerea impactului factorilor de risc: dietd, efort fime gradat

(anfrenament progresiv), control optim al valorilor TA mai ales
la diabetici, renuntare la fumal, psihoterapie sau (raining
psihogen.

e Revasculanzarea transmuocardicd cu laser (cu sondi endocardici
sau epicardicd) demonsireazd rezultate controversate, in general
bune, la limita semnificatie: statistice

e Electrostimularea spinald cervicald permanentd cu stimulator
specializat implantat (mecanisme diverse, posibil reducerea
spasticitatil coronariene)

Problemele nerezolvate de tratament
Problema miocardului |, in  hibernare” — miocard functional

necompetent, din cauza episoadelor de dereglare a circulatiel sanguine 1

reperfuzie ulterioard sau in ischermia cromed a miocardulw. Pentru

prevenirea sau ameliorarea acestor stiri se propune de a efectua terapia
de protectie a miocardului. In ziua de azi cel mai bine rezolva aceasti
problemd, trimetazidina, ce contribuie la rrirea acceselor de angor
pectoral, imbunatitirea starii miocardului contorm datelor ECG, Ecol(s,

O altd problem# este rolul factorulm infectios in ateroscleroza s

CPL. O cale efectiva in profilaxia episoadelor coronare acute este tra-

tamentul antinflamator care duce la suprimarea [aclorilor, ce achiveazd

formarea trombusurilor cu ocluzia ulterioard a arterei coronare,
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3.4, INFARCTUL MIOCARDIC ACUT

Infarctul miocardic acut (IMA) se defineste prin necroza unui
anumit teritonu al miocardului, datorata intreruperii aportului de singe
ca rezultat al ocluziei arterelor coronariene.

Epidemiologia. Incidenta si prevalenta IMA creste odata cu avan-
sared in varstd, In SUA 60% din IMA apare la pacientii ¢u vérsta de
peste 635 de ani gi la circa 1/3 dintre pacienti cu vérsta de peste 70 de am.
Infarctul miocardic este prima cauzi a spitalizirii §i detine locul de
frunte in structura mortalititii, constituind 80% din mortalitate la pa-
cientil mai mari de 65 de ani.

Etiologia
l. Ateroscleroza coronariana
Cauza cea mai frecventi a infarctulul miocardic este ateroscleroza

coronanand. Dezvoltarea aterosclerozei esie dependentd de factorii de

nse cardiovaseular:

* Tabagismul.

Hipercolesterolemia.

Diabetul zaharat,

Ereditatea familiali cardiovasculara.

Stresul, sedentarismul, obezitatea.

* Virsta

s Sexul

2. Cauze nonaterosclerotice:

a) Boli coronariene obstructive neaterosclerotice:

— arterite, lues, periarterita nodoasa, colagenoze, boala Takayasu;

= ingrosare parietala: amiloidoza, mucopolizaharidoze, consum de

contraceptive, fibroza dupa iradiere;

— compresiune extrinseca: tumori, anevrism de sinus Valvalva.

b} Embolii coronariene: secundare unei endocardite bacteriene, pro-
teze valvulare, prolaps de valvi mitrald, mixom airial sau in dereg-
lari de ritm (fibrilatie atriald) trombus intracardiac, embolii intra-
operatorii suu intracoronarografice.

¢} Traumatisme: disectie de aorti, plagi pencirante, disectie in an-
gioplastie $i in coronarografie.

d) Anomali congenitale coronariene.

& & @
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¢) Tromboze coronariene in sifu: trombocitoza, coagulare miravas-
culard diserminati,

f)  Spasme coronariene,

g) Disproportie cerere-oferti:

— stenczd aorticd, cord hipertensiv, cardiomiopatia hipertrofici

obstructivd, insuficienta aortica;

— ftireotoxicozi, feocromocitom;

~ hipoxie, anemie, intoxicatii (cianuri, CO) de etiologie pulmo-

nard.

Pacientii cu risc crescut de a dezvolta IMA sunt cet cu angind in-
stabild, multipli factor! cu risc coronarian §i cei cu angind Prinzmetal,
Fiziopatologia

Infarctul miocardic este o manifestare a aterosclerozei coronariene
si se produce ca rezultat al ocluziel coronariene acute de citre un trom-
bus rezultat din placa ateromatoasd. In majoritatea cazurilor, infarcrul se
produce atunci cind o placd ateroscleroticd se fisureazi, se rupe sau se
ulcereazd si atunci cind condifille (locale sau sistermce) lavorizeaza
trombogeneza, astfel incit un trombus mural se formeazi la mvelul
sediului rupturi si conduce la ocluzia arterei coronare.

In cazuri rare, infarctul se poate datora ocluziei arterei coronare
determinate de embolii coronaniene, anomalii congenitale, spasm coro-
narian $i de o mare varietate de boli sistemice - in special inflamatoare, in
cele din urmd, gradul de lezare miocardicd cauzatd de ocluzia coronanand
depinde de teritoriul irigat de vasul afectat, de faptul ci vasul devine sau nu
total ocluzionat, de factorii nativi care pot produce liza spontana precoce
a trombusului ocluziv, de cantitatea de sénge asigurat de vascle colaterale
citre tesutul afectat §i de cerinta de oxigen a miocardulul a cirui irngatie
sanguind a fost brusc limitata,

Clasificarea
in functie de tabloul histologic:
1. Infarct miocardic regional: mfarct subendocardic, nfarct trans-
mural, mai rar infarct subepicardic.
2. Infarct miocardic difuz (prin interesarea ateroscleroticd trivas-
culard).
Conform evolutiei:
» [nfarct miocardic acut — cu o duratd de 4 siptimani,
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* Infarct miocardic recurent — aparitia noilor focare de necroza pe

parcursul a primelor 4 s3ptimani de la aparijia simptomelor,

* Infarct miocardic vechi - cu o durati de peste 4 saptiméni de la

dezvoltarea lu.
Conform localizarii:

* Infarct miocardic al peretelui anterior.

¢ Infarct mocardic inferior (diafragmatic).

* Infarct miocardic posterior (bazal, apical, septal, lateral),
Conform prezente: complicatiilor:

* IMA necomplicat.

* IMA comphcat,

Conform formei clinice:
¢ Forma tipica sau anginoasa.
¢ Forma atipici: astmaticd, abdominald, cerebrovaseulard, arit-
micd, periferica si silentioasa,
Tabloul clinic

La virstnici, tabloul clinic frecvent este asimptomatic cu debut tar-
div, datoritd circulatier colaterale (frecvent, interesare aterosclerotica
mvasculard), deseori decurge prin formele sale atipice. .

Caracterul durerii, de asemenea, poate fi neobisnuit — durere non-
constrictivi, durere toracicd vagd, cu sediul si iradiere atipicd (abdomi-
nald, cervicald),

Frecvent, se inregistreazd formele antmics, astmaticd, abdorminala,
cerebrald, indolord a infarctului miocardic, Incidenta formei indolore de
[IMA este mare g1 creste odatd cu avansarea in varstd, circa 42% dintre
pacientii cu virsta de 75-84 de ani §i 75% dintre pacienti mai mari de 85
de ani conform studiului Framingham. Absenta durerii se explicd prin
cresterea pragului la durere, prezenta tulburdrilor la nivelul sistemului
nervos central (afectarea capacitatilor mentale ce face imposibild verba-
lhizarca durern, consecinte ale atacurilor cerchrale) sau afectarea siste-
mului nervos autonom (¢eea ce explicd lipsa transpiratiei, greati, voma),

La virstmici, durerea frecvent este inlocuitd cu dispneea, prezenid
in 20-40% din cazurt de IMA. Dispneea este in raport cu cresterea
preswni telediastolice a ventricului sting, cauzatd de ischemia miocar-
dujui.

206



Poate fi atestatd des simpromatologia neurologica (20-30% din
cazur) i se mamifestd prin sindrom confuzional sau accident vascular
cerebral (obligatoriu efectuarea ECG), dereglin de comportament, stari
sincopale sau lipotimie.

Alte simptome care apar la varstnicn cu IMA sunt vanate: semne
digestive (greatd, voma), insuficientd cardiged (edem puimonar sau
edeme periferice), gangrend perifericd, astenie,

() embolie pulmonard sau moarte subitd poate {i manifestarea IMA
asimptomatic.

Examenul obiectiv

Furmizeazi date importante, dar nu specifice pentru infarctul
mioeardic acut, Socul apexian poate fi dificil de palpat. La pacientii cu
infarct al peretelui anterior, poate 33 aparii o pulsatie sistolic anormali,
deferminati de bombarea dischineticd a miocardulut infarctizat n re-
giunea periapicald in primele zile ale boli 51 care apoi poate s3 dispard.
In IMA, anterior se depisteazi puls rapid cu amplitudine redusi/bradi-
cardie. Alte semne fizice ale disfunctiei ventriculare sunt aparitia zgo-
motelor cardiace 11l si TV, intensitatea diminuatd a zgomotelor cardiace
81, in cazurl mai severe, dedublarea paradoxald a zgomotulu 1. Un suflu
sistolic apical franzitoriu, datorat disfunctier aparatulnr valvular mitral,
poate fi mezosistolic sau telesistolic. Frecitura pericardicd este auscul-
tatd la multi pacienti cu infarct mioeardic transmural la un moment dat
in cursul evoluhiel boln, dacd ei sunt examinali frecvent. Amplitudines
pulsului carotidian este adesea diminuati, reflectind volumul bataie
scazut. Dhstensia venelor jugulare cu arti pulmonare [ird ralun trebuie sa
majoreze suspiciunea de infarct al ventriculului drept. De asemenca, se
identificd semne ale insuficienter ventriculare sting: (ralun crepitante,
buloase mici).

Examenul paraclinic

Electrocardiograma permite diagnosticul pozitiv, de localizare, de
extindere §1 al complicatiilor, Sunt indicate semne de ischemie miocar-
dici (modificarea segmentului ST si a undei T) 51 semne de necroza
miocardicd (modificdr ale complexului QRS).

Modificinle directe:

— suprademvelarea segmentuluil ST (unda monofazica de leziune);

— unde Q patologice (necroza)/aspect OS;

= maodifiefri ale under T (1schemie).
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Imagini indirecte in oglindd — in derivafiile opuse regiunii infarc-
tate.

Infarcte non(}: persistenta supradenivelarii segmentulu ST > 3 sap-
tamén:: anevrism ventricular.

Diagnosticul topografic (semnele directe de infarct miocardie acut):

Anterior exting V16, I aVL

Anteroseptal VI V2, V3

Apical V4

Anterolateral V4 V5Ve, [ aVL

Lateral inalt VL, V3-V5, cu un spatiu intercostal mai sus
Inferior 1L, I, aV'F

Inferolateral 11, I, aVF, V5, V6

Postenor unde R inalte in VI,V2

Ventricul drept VIR, V4R,

In circa 80% din cazuri, IMA este de ventricul sting, mai rar este de
ventricul drept sau atrial. Spre deosebire de adultii tineri, la care ma
frecvent se intilneste IMA inferoposterior, la varstnici IMA are localiza.
re mai des anteroapical. Uneori este imposibil de apreciat sediul in.
farctului miocardic in caz de bloc de ram sting sau in stimulare electro
sistolica. Infarctul miocardic de ventricul drept des1 se intilneste destu
de rar la vérstnici, mai puin de 10% din cazuri este o cauzi importanti
a mortahtifin in acest grup de varsta. IMA de ventricul drept la ECG se
manifestd prin: supradenivelarea segmentului ST 2 Imm in derivatile
V3R sau V4R si/sau dereglan de contractilitate a VD sau dilatarea VD |
ecocardiografie.

ECG poate pune in evidentad si dereglari de conducere: alungire;
intervalului PR ce semnificd un bloe auriculoventricular, alungirea dura
ter complexului QRS ce aratd bloe de ram incomplet (QRS < 0,12 sec
sau complet (QRS > 0,12 sec) i dereglan de excitabilitate (extrasistols
atriale sau ventriculare). Compararea cu ECG precedente permit
gvaluarea caracterului recent al dereglinlor de conducere.

Marcherii biochimici ai IMA

Majorarea marchenlor necrozer miocardice este esentiald in con
firmarea diagnosticului de IMA (Tab. 3.4.1).

Principalii marcheri hiologici ai necrozei miocardice sunt: CPK
MB, izoformele de CPK-MB, mioglobina si troponima (T sau 1), AST
LDH.
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Tabelul 3.4.1
Evolutia in timp a activititii enzimatice in IMA

Enzima  |CK-MB| CK |ASAT|LDH]| LDH |Mioglobina| Troponina
| Tnceputul 46 |68 [812 [812 2446 | 1dore | 3-d4o0re |

cresterii ore org | ore | Ore de ore

Activitatea 1824 (24 de|8-36 |3 zile | 3-6 6-7 ore 12-48
maxima de ore |ore de are zile

Normali- 3648 |34 |34 [10-14 | 814 |1z 7-10
zarea deore | zile | zile |zile zile zile

Dozarea CPK-MB este importantd pentru diagnosticul precoce al
IMA (indeosebi dacd facem dozarea repetati a CPK-MB in fiecare 3
ore) §i, mai ales, in diagnosticarea recidivei infarctului miocardic, Doza-
rea isoformelor CPK-MB1 si CPK-MB2 este de o importanta si specifi-
citate mediocrd (risc de fals pozitiv in caz de infectie urinard, colecistitd,
edem pulmonar, insuficientd cardiacd congestiva, crize comitiale). Doza-
rea doar a CPK este de o importantd neinsemnati, cresterea CPK se
poate intdlni in traumatisme §i in cideri.

Mioglobina se glseste in mugchiul cardiac §i scheletic. Cresterea ei
este precoce in pnmele 6 ore §i este de scurtd duratd, dar este putin
specificd, fiind fals pozitivil in caz de traumatisme musculare.

Troponinele sunt cei mai valorosi marchen s1 sunt esentiale pentru
diagnosticul IMA: sunt specifice muocitelor s1 absente in serul sanguin in
lipsa necrozer cardiace. Ele apar in singe peste 3 ore de la aparifia pro-
cesulur patologic. Dozarea lor prezintd interes in cazul IMA depistat
tardiv, dar nu sunt mformative, fird interes in suspiciune de recidiva
precoce a necrozei. Troponina T este mai putin sensibili decit troponina
1in stadiul precoce al IMA.

Analiza generali a sangelui

in formula sanguind se poate observa leucocitozit cu neutrofilie
(12000-18000/mm*), o cregtere ulternioard semnificd pericarditd sau com-
plicatii infecjioase. VSH-ul creste din ziva 2-3 (50-100 mnvh), persis-
tind cateva zile. Hematoeritul este crescut (hemoconcentrate).
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Analiza biochimica a singelui

Se determuni: creatinina, glicerma, marcherii inflamatort (fibrino-
genul apare la 3-5 zile § persistd o lund, scade mult dupd trombolizd
eventual pand la valor foarte mici care impun prudenti la administrarea
antitromboticelor; PCR, IL-6) 51 bilangul lipidic.
Radiografia cutiei toracice

Prezintd putin interes in diagnosticarea IMA. Cu toate acestea, se
apreciazd silueta cardiacd, aspectul vaselor marn st prezenta stazel
pulmonare,
Ecocardiografia

Confirmarea sau eliminarea diagnosticului de IMA prin evidenta
zonelor de hipochinezie sau de achinezie. Prezenta trombusurilor in-
tracavitare, Ajutd in diagnosticul diferentiat al patologiilor ce decurg cu
durere toracicd (disectie de aorta, pericarditd, valvulopatu, preponderent
stenoza gorticd, embolic pulmonard). Valoarea pozitivd a IMA Is EcoCG
este in 50% din cazun,
Explorare radioizotopica

Relevi zonele fierbinti/zonele rect de fixare pe miocardul necrozat
a substanter radioactive ( Thalium).

Tomografia cu emisiune de pozitrom. Se apreciazi {luxul corona-
rian $i viabilitatea teésutului perinecrotic

EMN. Se vizualizeaza modificanle morfofunctionale ale miocar-
dului afectat,

Angiocardiografia. Se apreciazi dinamica s functia ventriculard, se
identifica complicatiile mecanice.

Coronarografia. Se determind bilantul coronarian restant.
Complicatiile infarctului de miocard

Complicatitle infarctului de mocard la vérstnic sunt mai frecvente
decit cele atestate la tineri. Incidenta complicatiilor hemodinamice
(insuficientd ventriculard stingd 51 soc cardiogen) creste progresiv odala
cu avansarea in virstd § ajunge la 50% din cazuri la vérstnicii de peste
75 de ani,

Complicafii precoce:
l.  Moarte subiti.
2.  Dereglin de ritm:

A, Dereglin de ritm supraventriculare:

— Bradicardie sinuzald; indeosebi in IMA mferior,
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— Extrasistole atniale.
— Fibrilatie atriala.
— Altele: flutter atmial, talisistold atriald, ritm jonctional,
tahicardie sinuzald.
B. Dereglin de ritm ventriculare:
Extrasistole ventneulare,
Ratm idwoventricular aceelerat,
Tahicardie ventriculari.
Fibnilate ventriculard,
Dereglari de conducere:
—  Bloc sinoatnal.
—  Bloc atrioventricular de gradele 2 51 3.
—  Bloc de ramuri.
Insuficientd cardiaci.
Soc cardiogen.
Complicatii mecanice:
Ruptura peretelui hiber.
Ruptura de sept.
Insuficientd mitrala prin:
Ruptura pilierilor posterioni in IMA inferior.
Ruptura de cordaje.
Tamponada cardiaca.
Pencarditi.
Complicatii trombembolice:
Arteriolare: trombus miraventricular stang.
Venoase: flebotromboza, embolie pulmonara.
Trombusuri mtraauriculare stang.
Extensiune a necrozel.
Complicatii tardive!
Sindromul Dressler,
Sindronmul umér-mini.
Anevrismul panetal.
Insuficienta cardiaci.
Angorul sechelar.
Complicapii la distanta:
Recidive,

I
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- Insuficien|a cardiaci progresivi,
—  Moarte subita.
—  Alte accidente ateromatoase,

Tratamentul
Obiectivele terapeutice constau in:

prevenirea extinderii necrozei;
limitarea extinderii necrozei:
restabilirea fluxului coronarian;
tratamentul complicatiilor:
reabilitarea bolnavulu,

Principiile de tratament:
A.  Inminuarea durerii, a dispneei, a anxietati:

L]

Oxigenoterapie:  oxigenul trebuie administrat pacienfilor cu
simptome sau cu semne de edem pulmonar sau PO. < 90%,.
Calmarea durerii (analgezice) la doze micsorate la jumitate
comparativ cu cele la adult datoritd susceptibilititin crescute a
varstnicilor la efectele toxice

Se ncearca evitarea morfinel la varstnici, datorita prezentei frec-
vente a afectiunilor respiratoare cronice, a bradicardici 5 a
fenomenelor adverse,

Dacd durerea nu cedeaza la analgezice, pot fi eficiente beta-
blocantele i.v. s1 mitratii 1.v.

Combaterea anxietipi se va realiza cu doze mici de anxiolitice si
tranchilizante, daca pacientul devine agitat.

B.  Resuscitarea cardiorespiratoare (se indica la pacienjii cu durere
toracicd sau cu disconfort sub 12 ore §i care prezintd supradenive-
lare de segment ST sau bloc nou de ramurd stingd).

C. Tratamentul de reperfuzie:

Tromboliza.
Angioplastic percutanatd primari.

Trombeliza: este una dintre progresele majore in tratamentul in-
faretului miocardic in faza acutd. Multe studii au aritat un beneficiu inalt
al trombolizei efectuate in primele 12 ore de la debutul simptomelor, in
prezenta supradeniveldrii segmentului ST cu 1-2 mm In mai mult de 2
ECG sau in caz de bloc de ram sténg.
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Se recurge la trombolizd si la pacientii vérstnici cu ischemie
miocardicd persistentd, hipotensiune, soc cardiogen ce se dezvoltd peste
12 ore de la aparifia simptomelor.

Streptokinaza (1,5 minU 1v.) trebuie sa fie preferatnla rt-PA,
deoarece cauzeazd mai putine episoade de AVC, hemoragn cerebrale i
estc mai pufin costisitoare. Tromboliza are un cfect nociv asupra
pacientilor cu IMA cu viirsta peste 75 de ani.

Angioplastia coronariand primard: este preferentiald la virstnici
versus terapia tromboliticd, datoritd riscului mai mic al hermoragen
niracraniene,

Indicatiile pentru angioplastia coronariana primara:

~ infarct miocardic cu soc cardiogen sau cu insuficientd ven-

triculara stingh;

— semne de severitate la internare, Ps = 100/min sifsau tensinea

sistolicd < 100 mmHg;

— contraindicatie pentru trombaolizi intravenoasa.

Aceastd procedurd se efectueazi doar in centrele specializate de
cardiologie interventionala performanti 24/24 de ore, unde echipa este
antrenatl in efectuarea angioplastiei rapid, eficient 1 sigur.

Principalele avantaje sunt:

— diminuarea ratei de mortalitate spitaliceasca:

— ameliorarea fractiel de ejectiune a VS:

— diminuarea nscului recidivei ischemice, a infarctului, insufi-

cienter cardiace;

- diminuarea accidentelor hemoragice, indeosehi cerebrale.

D.  Tratamentul medicamentos: nitratii, beta-blocante, IEC, tratamen-

tele antiagregant si antitrombinic.

* Hepanind: doza standard in caz de fibrilatie atriala si in infarct
anterior extins §i in cazul imposibilititii efectudrii trombolizei sau
angioplastiel (IMA depistat tardiv), Heparina de densitate moleculars
joasd (HDMJ) — in caz de angor instabil sau de infarct nonQ, insi
HDMJ este contraindicat in cazul clearance-lui creatininei sub 30
ml/min, 1ar la virstnicii de peste 70 de ani administrarea se evili.

* Alle antiagregante plachetare: inhibitorii glicoproteinei b/IMa
(abciximax, eptifibatid, tirofiban) sunt foarte promititoare ca trata-
ment adjuvant la trombolizd sau angioplastic cu sau fird endoprolezd,
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Ele faciliteazii reperfuzia, reduce gradul de necrozi s riscul de
reocluzie,

* Aspirina (doza de atac 160-325 mg/z1; doza de intrefinere 75-325 mg
in hipsa alergiel, a ulcerelor gastrointestinale in acutizare).

¢ Clopidogrel in prezenta contraindicatiilor la aspinna.

s Beta-blocantele sunt medicamente de pnmd fentie, indeosebr in
disfunctia VS si in lipsa contraindicatiilor. Administrarea beta-
blocantelor micsoreazi riscul de mortalitate cu 23% printre pacientii
virstmci cu IMA 51, de asemenea, micsoreazd niscul recurenier IV,
Initial, se adminstreaza 1.v., apoi per os.

= Inhibitorii enzimei de conversie (IEC) sunt recomandati in tra-
tamentul IMA n primele 24 de ore daca sunt semne de ICC si/sau
alterarea functiei sistohice a ventniculn sting (FE < 40%) sau IMA
anterior. Ele sunt indicate tuturor pacientilor cu IM pentru un termen
nelmmtat §1 in lipsa contraindicapilor. Prescrierea IEC trebuie si fie
prudentd §i doza trebuic si fie adaptatd functiei renale. In general,
doza medicamentului va constitui 0 jumatate din doza recomandabild
pactentulun adult.

e Nitrafii nu reduc riscul de mortalitate la pacientii cu IMA, dar pot fi
utilizafi in cuparea durern angmoase §i in tratamentul insuficiente
cardiace.

e Antagonisti de caleiu: utilizarea lor In IMA nu este recomandabila,
Se utilizeaza diltiazem in mfarct miocardic nonQ. La fel ca si vera-
pamilul, se va utiliza in caz de funcpe ventriculard sténgd pastratd si
daci beta-blocantele sunt contraindicate,

E. Tratamentul postinfarct miocardic pentru termen lung (Tab. 3.4.2).

Tubelul 3.4.2
Tratamentul postinfarct miocardic
Terapin Indicatii Tratament specific
| Tratamentul | Tutaror pacientilor Sistare fumatului
factorilor de Managementul obezititii
rise Managementul nipertensiunii
Managementul
= hiperlipidemiei
' Managementul diabetului |
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Confinuare

[ Antiplachetare

Tutaros pacmnﬁfm, in 'lipeia
contraindicatiilor

Aszpinna 160-325 mgls pentru
o pernoada mdifini

Anticoagulante

Pacientilor care nu iplereaza
aspinna, in fibrilafie atnald,
trombus in V3

Warfarind cu menginerea INR
la 2-3

Beta-blocante

Tuturor pacientilor, indeoseb
cu 1schemue silenfioasd, angor,
talucardie ventnealard, msuafi-
cienti  cardiacd  asociatda cu
fractia de gjeche & VS schzund,
diabet zaharat

Inipiat o nmpul [IMA sau
peste citeva zile dupa IM s
continui o perioada indifinita

Nitrati

Pacientilor cu angor pectoral

Penicada lhibera de 12-14 ore
intte  mitrati  pentrn evitarea
tolerantel, concomitent — beta- |
blocante in timpul intervalului |
pentru prevenirea  angorului|
pectoral si 2 rebound-ului is- |
chemiei miveardiace

TEC

Pacienplor cu IC, IMA ante-
rior sau in cazul fractiei de
gjectie a VS =40%, dacd nu
sunt contraindicatii

Ininate in timpul IMA, daci
pacientul cste hemodinamic
stabil sau peste citeva zile de
la mstitwirea IMA 51 continua
pentru o penoadd indifinitd

Blocante cana-
lelor de calein

Sunt contraindicate, exceptie
fac pacientii cu angor pecto-
tal, desi administreazd beta-
blocante §i nitrap sau HTA
inadecvat comtrolatd de alte
antihipertensive

Verapamil sau diltiazem daci
frachia de ejeciie o VS este
normald, amiodipina sau felo-
dipina, dacd fracfia de ejecis
a V5 este anormala

Cardioverter-
defibrilator
aubomat
implantabil

Pacientilor cu tahicardie ven-
triculard sau cu fibrilatie ven-
triculardi dupa TM, celor cu
risc inalt de moarte subitd
{cei care dupd [M au FEVS =
15%, tahicardie ventriculara
asimptomaticd si tahicardie
veatriculard iductibily
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Continuiare

Revasculari-
Zare

Pacientii, viafa cirora va fi
prelungiti  sau  simptomele
clirora sunt inacceptabile, In
pofida tratamentului medica-
mentes optim, pacienfii mai
mari de 80 de ani, calitatea

Angioplastia coronarian |
transluminald percutanatd saw,
dacd este necesar atingerca
revasculariziirli, sunfarea ar-
terei coromariene; terapia
agresivi va continua

vietil carora va fi sporitd.

3.5. DISRITMIILE CARDIACE

Modificarile cardiace § cresterea patologiilor cardiovasculare la
vérsinici conditioneazi cresterea incidenter aritrmilor 1 a dereglirilor de
conducere. Acestea sunt inregistrate la circa 1/3 dintre bolnavu care
solicit serviciile de cardiologie.

Clasificarea clinici a aritmiilor:
1. Exirasisiole;

1.1. Atriala.

1.2, Atnoventriculard (jonctionald),

1.3, Ventriculard.

2. Ritmuri ectopice accelerate ale cordului:

2.1. Ritm atrial.

2.2 Ritm atrioveniricular.

2.3, Ritm idioventricular,

3. Tahiaritmui:

3.1. Supraventriculare:
tzhicardie sinuzali;
tahicardie atriald;
fibrilatie s1 flutter atrial,

— 1ahicardu atnoventriculare (jonctionate).

3.2 Ventniculare!

—  tahicardie ventriculara:

—  utter g1 fibrilatie ventriculari.
4. Disfunctia nodulwi sinuzal;

4.1. Bradicardie sinuzala.

4.2, Bloc sinoatnial de gradul T1.
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3. Tulburin de conductibilitate atrioventriculard s1 mtraventniculars:

5.1, Blocur: atrioventriculare.

5.2. Blocuri intraventriculare.

3.3, Sindrom de preexcitatie ventriculard,

Patogenia aritmiilor

Mecanismele electrofiziologice de bazi ale antmuilor cardiace au
fost divizale in urmatoarele trei categorii:
1. Tulburdrile in generarea impulsului:

— cresterea antomatismului normal;

— apanhba automatismului patologic (ectopic — in afara nodulw

sinuzal);

— achivitatea de automatism declansat (prin mecanismul de trii-

gaci);

a) prezenia postdepolarizirilor precoce;

b) prezenia postdepolarizarilor tardive.
2. Remntrarea excitatie::

= pe cale anatomicd determmatd (in sindroamele de preexcitare

ventriculard);

— fird substrat anatomic preexistent;

i) printr-un cerc inchis;
b) detip reflectie”
3. Tulburanle in conducerea impulsului:

—  blocuri sinoatriale;

—  blocun atrioventriculare;

—  blocun intraventriculare.

Producerea stimululut si a conducern constd in dereglarea pro-
ceselor electrofiziologice primitive celulare: potentialul de repaus nu
mai atinge nivelul prag, ceea ce produce o depolarizare partiala perma-
nentd; la vérstnici, sunt prezente modificiri ale sincitiului functional
miocardic, de asemenea, §i raportul suprafald activati/suprafatd de acti-
vat. Aceste mecanisme, induse de hipoxia cronicd a miocardului la ba-
trani, produc noi veng de tipul conducerii ascunse, fenomen de rein-
trare, blocuri uni- sau bifasciculare, conducere precipitatd, focare ecto-
pice,

Metodele principale de diagnostic
. Semnele clinice:

- palpitafii;
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= senzafii de ritm neregulat;

~  episoade de pierdere a cunostintei (smcope),

—  accese de angor pectoral;

- dispnee;

- aceese de sufocare si edem pulmonar;

2. Electrocardiografia — metoda de bazi in diagnosticarea aritmiilor
cardiace;,
3. Monitorizarea ECG Holter.

Probabilitatea depistarii aritmiilor creste considerabil in cadrul
monitonzirit ECG Holter. Investigatia ECG Holter le este indicata pa-
cienfilor cu semne clinice care posibil sunt legate de tulburdrile de ritm,
dar nu s-au depistat cu ajutorul ECG standard. Este binevenitd aceastd
investigatic si la vérstnicii, la care disritmiile deseori decurg asimptoma-
lic sau cu prezenfa unor simptomeatipice. In acest caz sunt posibile patru
sriuatii;

a) inregistrarea aritriilor in momentul manifestarlor chinice;

b) finregistrarea ritmului normal in momentul manifestirilor

chinice;

¢) inregistrarea difertelor antmin fard manifestari clinice;

d) lipsa aritmiilor.

4. Testul cu elort fizic.

Inregistrarea extrasistolei in timpul efortului fizic nu are o semnifi-
catie clinicd sau de prognostic. Prognosticul aritmiilor ventriculare in
timpul efortulw fizic e determinat de prezenta (sau de absenta) semnelor
de leziune organicd a cordului si de gradul de tulburare a functei ventri-
culare:

a) toleranta inaltd la efort fime, lipsa modificinlor 1schemice la

ECG in complexele sinuzale are un prognostic favorabil;
b) toleranta redusi la efort fizic 51 schimbén ischemice la ECG in
complexele sinuzale are un prognostic nefavorabil.
5. Investigatia electrofiziologica a cordului.

Obiectivele principale ale mvestigatiei electrofiziologice sunt:

a) estimarea functiei nodului sinuzal;

—  detenmunarea tmpulu restabilirii functiei nodului sinuzal — durata
maxima a pauzei dintre ultimul stimul artificial $1 primul complex
sinuze! {valorile normale 1,5-2 sec);

218



- determinarea timpului corjjat de restabilive a functiei nodului
sinuzal — diferenta dintre timpul restabilirii functier nodulw sinuzal
51 valoarea ciclulm sinuzal (norma < de 600 msec);
— determinarea timpului conducerii pnn zona sinoatriald nu are o
semnificatie chinicd,
b) estimarea conductibilititii prin nodul atrioventricular (valorile
normale ale punctulun Wenkebach — 140-180 mmp. /min};
¢} mductia, studierea mecanismelor $1 cuparea talaritmmlor
paraxistice;
d) selectarea remediilor antiaritmice in tahiaritmmile paroxistice.
Investigatia electrofiziologicd poate fi:
a) mvazivi — stimularea endocavilard 51 Inremstrarea electrocar-
diogramelor intracardiace;
b) nemvaziva — strmularea atriulul sting prin esofag.
Metodele de diagnosticare in tulburdirile de ritm servese, totodali,
drept metode de control ale eficacitatii tratamentuliui.

Principiile generale de tratament in disritmii, inclusiv la varstnici

Tulburdrile de ritm cardiac sunt un sindrom in cadrul maladies
cardiovasculare $1 nu o nosologic aparte. Aritmiile pot complica evolupia
oricdrei maladii cardiovasculare sau se pot instala la persoanele, fara
semne suplimentare de afectare a cordului, Tratamentul pacientulul cu
aritmii cardiace, in primul rand, include corectia nosologiel de bazi (in
caz dacd aceasta a fost depistatd) 51 corecfia factorilor care pot provoca
sau agrava aritmia.
Indicatiile pentru tratament antiaritmic:

» Intolerantd subiectivi.

* Tulburin pronuntate ale hemodinamici n antmie

e Prognostic nefavorabil al aritmiei,
Tratamentul aritmiilor include:

1. Admimstrarea remediilor antiantmce:

2. Stimularea electricd a cordului.

3. Tratamentul cu impuls electne (electroconversie),

4. Corectia chirurgicali,

Remediile antiaritmice cupeazii aritmiile prin modificarea electro-
fiziologier miocardulu,

Clasificarea remediilor antiaritnuce (V. Williams, DD, Harrison)
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Clasa I Membranostabilizanfi, Blocantele canalelor de sodiu.
I4 —  Preparate ce reduc moderat viteza de depolarizare 51 de repo-
larizare a miocardului, prelungese intervalul Q-T:
chinidina, procainamida, disopiramida, ajmalina.

IB — Preparate ce reduc nesemnificativ viteza de depolarizare §1 acce-
lereaza repolarizarea. Nu actioneazi asupra duratei intervalelor
QRS 5 Q-T:

lidocaina, mexileting, fenitoina, tocainida.

/(" — Preparate ce reduc considerabil viteza depolarizirii sl au un efect
minim in procesul de repolarizare. Prelungese mtervalul QRS, nu
actioneazd asupra intervalului Q-T:

etacizina, encainida, lorcainida, flecainida,
propafencna, ethmozina (moricizina),

Clasa II. Beta-blocante: propranolol, oxprenolol, pindolol, me-
toprolol, atenolol, acebutolol ete. Efect maxim antiaritmic il au beta-
blocantele neselective, fara activitate simpatomimetica interna.

Clasa I7I. Preparatele ce prelungese durata potentialului de actiune
s1 blocheaza canalele de potasiu:

amiodarona (cordarona), bretilium, sotalol, dofetilid, ibutilid.

Clasa IV, Blocantele canalelor de caleiu:
verapamil, dilliazem.

Combinarea remediilor antiaritmice

in unele situafii clinice administrarea unicului preparal antiaritmic
nu este eficientd, 1ar majorarca dozei poate provoca efecte adverse. In
ultimu ani, a aprut tendinta de administrare combinati a remediilor
antiaritmice, care s-a dovedit a fi eficace.

Selectarea preparatelor antiaritmice se efectueazd prin metoda de
wlesturi 51 esecuri”. Pentru a indica o oarecare combinare a preparatelor ¢
necesard estimarea minutioasa a efectului in caz de monoterapie. Numai
in situatil cdnd monoterapia nu este eficace pot fi indicate dous (even-
tual, tre1) preparate antiaritmice.

Cele mai eficace combinatii de preparate antiaritmice:
= mexietin + orice alt preparat;

- beta-blocant + orice alt preparat;
- amiodarona + orice alt preparat (exceplic, verapamil);
- wverapamil + chimidina.
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E posibila combinarea:

grupul TA + grupul 1B;

grupul IB + grupul IC.

Nu este recomandabild combinares:

grupul IA + grupul IC (creste posibilitatea blocunlor);

combinarea preparatelor nodale din cauza crestern probalulitain
bradicardiei $1 a bloculun atnioventricular,

Dat fiind probabilitatea efectelor adverse, combinarea remediilor

anfiarttmice se recomandi in conditi de stationar.
Stimularea electricd a cordului

Stimularea electrici a cordulm se foloseste traditional in trata-

mentul bradiaritmulor; recent au aparut metode de tratament $i al
tahiaritmiilor. In diferite situatii clinice, se foloseste stimularea electrica,
temporard $1 permanenti.

Stimularea electrica temporard poate fi:

endocavitara, in;

— tratamentul bradantmmlon

— jupularea paroxismelor de tahiaritmii (in special, ventricu-
lare),

b)) transesolagiand, in:

— jugularea paroxismelor de tahiaritmu (flutter atal, tahicar-
dii paroxistice atrioventriculare reciproce etc.);

¢} ftransculanatd transtoracicl, in bradiaritmii.
Stimularea electrici permanentd se efectueazi prin implantarea

pace-maker-ului artificial.

L

1.

Indicatii pentru implantarea pace-maker-ului in bradiantmu:
Absolute:

stiiri presincopale;

k)  sincope;

c) pauze de asistolie > 3 sec;
d) bradicardie sub 40 per min.
Relative:

semne de msuficientd cardiaci;

b} bloc atrioventriculare de gradul 11 (1ipul I1), asimptomatic;
c) bloc atrioventricular de gradul 11, asimptomatic.
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in cazul fibnlapier ventniculare, tahicardier ventriculare recidivante
refractare la remedit anhantmice se recurge la implantarea defibrilatoa-
relor automate (Cardioverter Defibrilator Awtomatic fmplantabil).
Terapia cu impuls electric (electroconversie)

Electroconversia este consideratd drept metoda cea mai eficace in
restabilires ntmulu sinuzal in:

a) tahiarntmin veniriculare;

b) tahwaritmn supraventriculare.

In caz de tahiaritmi cu tulburare a hemodinamicii electroconversia
este metoda de electie. In fibrilatia ventriculari — electroconversia esic
unica metoda de restabilire a ritmului sinuzal. Electroconversia se efec-
tueazi sub anestezie generald cind bolnavul se afla in cunostinta. In si-
tuatii de fibrilatie ventriculari electroconversia poate fi efectuatd fard
anestezie.

Tratament chirurgical.

Tratamentul chirurgical se foloseste pentru:

a) destructia  cailor accesorii  atrioventriculare In cazurile

sindromului de preexcitare ventriculard (WPW, CLC cic.);

b) destructia focarului ectopic in tahiantmiile ectopice.

Drept metode se folosesc:

a} electrodistructia;

b) criedistructia;

¢) activnes laserulus;

d) actiunile termice;

¢) ablatiunea prin radiofrecventa inaltd.

Ritmurile ectopice i tahiaritmiile

Antmiile supraventriculare §1 ventriculare sunt bemgne, la pacienfii
virstnici sandtogi, i sunt severe, la pacientii cu patologie cardiaci, Indi-
ferent de varsta pacientului, natura 51 de severilatea paiologiei cardiovas-
culare, prezintd un prognostic mai sever decat aritmia in sine.

Patogenia

Cregterea incidenter ectopiilor supraventriculare si ventriculare la
varstnicl se datoreazd, probabil, modificinlor de varstd. si anume;
cresterea dimensiunii atriulul sting $ a presiunii in atriul sting, mirirea
masei ventricului sting, cresterea nivelulw de catecolamine, Ectopiile
supraventriculare §i ventriculare sunt complexe 1 mal caractenstice
pacientilor cu maladil cardiace orgamice (Tab. 3.4.3),
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Tabelul 3.4.3
Tahiaritmiile i ectopiile cardiace {Merck Manual of geriatrics 2000)

Prevalenta E.fﬂ:ml_s.lsuprn _
Dereglarea de ritm ol Vs cresterii ratel Tratament obiznuit
ihe mortalitate

Extrasistolele Creste Nu Nu

supraventriculare

| Tahiaritmiile Creste Probahil, nu | Digoxina, heta-blocantele sau

 supraveniricolare blecantele canalelor de ealeiu

paroxistice

Fibrilatia atrialda | Creste Creste Digoxing, heta-blocantele

cronicd sau blocantele canalelor de
calein, cardioversie; posibil
anticoagulantele

Extrasistolele Creste Probabil, pu | Nu, pentmu pacientn SEnatosi,

ventriculare probabil §i fard tratament la
pacientii cu boli cardiace, cu
exceplia necesitifii de moni-
tarizare a simpiomelor

Tahicardia Creste Probabil, nu | Posibil tratament antiaritmic

venticulard (desise ad- |pentru pacienii sindtogl, an-

: mite) tiaritmice, cardioverter-defib-

rifator automat  implantabil
sau rezectie endocardiacd la
pacieniii cu boli coronariens

Tabloul clinic

Tahiaritmiile pot produce palpitatin sau, ocazional, simptome de
perturbare a hemodinamicn (ameteald, sincope, insuficientd cardiacd),
uneori pacientn pot percepe inceputul si sfarsitul tahiaritmiilor n-
termitente,

Diagnosticul

Se stabileste in baza simptomelor caracteristice 51 a pulsului peni-
feric rapid, posibil iregulat, care reflectd activitatea ventriculard. Exami-
narea turgescentei venoase, ce reflectd activitatea atmald §1 cea venirl-
culard, poate ajuta la diferentierea aritmiei atriale de cea ventriculara.

ECG confirmi diagnosticul.
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1. Extrasistolele supraventriculare si ventriculare

Extrasistolele sunt contractii cardiace precoce: atriale, ventriculare
sau, concomitent, atriale $1 ventriculare, jonctionale. Extrasistola este
forma cea mai frecventd a tulburarilor de ritm la varstnici. La monito-
nzarea Holter ECG se inregistreazi la 80-100% dintre pacienty, iar la 50-
70% dintre e1 se depisteaza extrasistola ventricular3.

Criterii ECG:

In extrasistola atriald se atesti:
|, Prezenta undei P inamntea complexului extrasistolic QRST. Forma
under P extrasistolica diferd de unda P a ntmului sinuzal.
2. Complexul extrasistolic QRST nu e alungit (nu e deformat).
3. Axa electricd a complexului extrasistolic nu diferd de axa electrica a
complexului QRST sinuzal.
4, Pauza compensatoare ¢ incompleta (de reguli).
In extrasistola AV-jonctionald se depisteazi:
1. Absenta undei P inaintea complexului extrasistolic QRST.
2. Complexul extrasistolic QRST nu e alungit (nu e deformat).
3. Axa clectricd a complexului extrasistolic QRST nu diferd de axa
electricd a complexului QRST sinuzal,
4. Pauza compensatoare e incompleti (de reguld).
In extrasistola ventriculard se determini:
I. Absenfa unde: P inaintea complexului extrasistolic QRST.
2, Complexul extrasistolic QRST e alungit si deformat.
3. Axa electricd a complexului extrasistolic QRST diferd de axa
electrici a complexului QRST sinuzal.
4. Pauza compensatoare ¢ completd (de reguli),

Nu toate formele de extrasistole la varstnici necesitd tratament
antiaritmic. Extrasistolele monotope, rare (mai putin de 3 extrasistole per
minut) pot fi inldturate cu ajutorul tratamentului antianginos (nitrati),
sarurt de kalw §i magneziu, preparate antihipertensive, preparate
sedative (belataminal, tranchilizante, valeriand), normalizarea stirilor
vegelative.

Indicatii in tratamentul antiaritmic:

1. Intolerantd subiectivii a extrasistolel.

2. Extrasistolele frecvente (mai mult de 3 per minut) la pacienfil cu
patologie cardiacd organicii (cardiopatie i1schemica, cardiomiopatii,
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miocardite s1 cord hipertensiv), indeosen la cel cu tahicardn paro-
xismale s1 cu tahiaritmii,

3. Prezenta antmiilor la pacientii ¢u mnsuficientd cardiac, deoarcce
riscul de moarte subitd este inalt,

4, Tratamentul antiaritmic necesiti s1 pacientn cu extrasistold ventriculard,
cu rise crescut de moarte subitd (stare postinfarct, moarte chnicd in
anamnezi sau paroxisme de talicardie ventriculard, cu fractie de ejechie
sczutd, tolerantd scizuta la efort fag).

5. Necesitd tratament 51 pacientii cu extrasistole ventriculare, indiferent
de cauzi, dacd acestea sunt de tpul R pe T, extrasistole polimorfe st
in perechi. La aceste forme de extrasistole ventriculare este un nisc
inalt de dezvoltare a fibrilatiei ventriculare.

Tratamentil de urgentd este indicat virstnicilor cu insuficientd
coronariand acutd, imtoxicafic digitalicd, hipokaliemie si perscanele, la
care au fost inregistrate cazuri de moarte subitd in anamnezi sau accese
cu pierderea de cunostinia. Extrasistolele ventriculare frecvente s1 pre-
coce condifioneazd sciderea circulatiel coronanene s a circulatier ce-
rebrale.

Beta-blocantele sunt medicamente de prima linie, mdeoseb Ta vars-
tnicii cu maladie coronariand. Dacd pacienti nu ragpund la tratament
sau nu tolereazi beta-blocantele, se vor folosi amodarona, verapammlul,
etacizina, disopiramida. La pacientii varstnici cu extrasistole supraven-
triculare stabile, mai eficace este tratamentul cu etacizing, amiodarond,
anaprilin, verapamil, disopiramida; mai putin eficace este tratamentul cu
etmozind (monicizing), neeficace cu mexitil 51 cu lidocaina. In extrasisto-
lele ventriculare, efectul terapeutic maxim este atins dupa tratamentului
cu etacizind (150 mg/24 de ore) si amiodaroni (400-600 mg/24 de ore).
Beta-adrenoblocantele, anaprilina, in doza de 60-80 mg/24 de ore
prezintd un efect antiaritmic de 2,5 ori mai mic decdt etacizina sau
amiodarona. Chimidina se va admimisira bolnavilor cu extrasistole
ventriculare refractare la amiodarona, etacizind, mexitil (Tab. 3.4.5).

225



Tabelul 3.4.5

Dozarea remediilor antiaritmice In extrasistole

Doza medie Freevenia Doza medie
Preparatul 2 .
_ 12 A prizelor nictemerall (g)

Chinidina I 0,204 | 4 0,8-1.6
Kimleting ' 0,25 2-4 0,75-1,5
Procainamida 0,5 -8 2.4 ]
Dhsopiranuda 02 34 0,6-0,8
Ethmozind 0.2 34 0,6-1,2

| Alapimina 0,023 34 0,075-0,15
Elacizing .05 3-4 0.24-032
Verapamil 0,08 3-4 (,24-0.32
Propranolol 0,02-0,04 2-4 0,08-0,24
Amiodarona 0,2 3-4 0,2, dupi perioada

de saturatie

Tratamentul se considerd eficient atunci cand frecventa extrasistoler
s-a micsorat cu 0%, in comparatie cu starea inifiala.

2. Tahicardia paroxistici supraventriculara (TPSV)

Tahicardia paroxistica supraventriculard este disritmia caracterizati
prin freevenia cardiacd sporitd, instalare s1 finalizare bruscd, duratd
vartabila i tendinld de repetare a acceselor la intervale variabile de imp,

La varstmici, cauzele cele mar frecvente sunt: cardiopatia ischemici;
cardiormuopatia dilatativa sau alcoolicd, sau cardiomiopatia dupa trata-
mentele cu citostatice sau cu iradiere cardiacd, Se pot mnstala, de aseme-
ned, §i dupd prolezarea valvulard, by-pass-ul coronarian si dupa trata-
ment cu digoxind, Episoade scurte asimptomatice au fost inregistrate la
13% dintre varstmici, fard maladii cardiace vizibile, Se datoreazi micca-
nismului de reintrare.

Clinic, debutul este brusc cu palpitatii rapide si regulate, dispnee.
anxietate §i lipotimie.

TPSY electrocardiografic denoté:

l.  Undele P morfologic deosebite de P sinuzal.

2. Frecventa contracinlor atriale intre 150 51 240/min.
3. Complexele QRS inguste,
4. Tatmul regulat.
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3. Uneori, in paroxism, se pot depisia subdenivelarea segmen-
tului ST si modificarea undei T (aplatisare sau negativi), care
pot trece imediat dupa cuparea paroxismului sau persista ore
sau zile,

Durata accesului este variabild (secunde-zile), 1ar accesele se pot
repeta la intervale de ore, zile sau de luni, Accesele inceteaza spontan
sau la manevre vapale (compresiunea smusului carotidian din dreapta
sau din stinga, compresiunea globilor oculari, excitarea mecanicd cu
apisitorul di limbd a valulw palatin, a pilierilor amigdalieni sau a oro-
faringelui, manevra Valsava). In caz de esec al manevrelor vagale si In
lipsa hipotensiunii, se¢ va administra verapamil 5-10 mg i.v., lent, timp
de 2,5-5 minute. Alternativ, se poate de administrat adenozina, care este
foarte eficace §i incidenta efectelor adverse este minimi la pacientn mai
mari de 70 de ani ca §i la ce1 mai tineri de 70 de ani. In caz de prezenta a
hipotensiunii, a simptomelor de ictus ischemic cerebral, a angoruln
pectoral sau a nsuficientel cardiace, cardioversia este indicati de
urgentd, incepdnd cu 25 la 50 jouli. Digoxina, beta-blocantele sau blo-
cantele canalelor de calciu sunt eficiente in prevenirea recurentelor de
tahiaritmii.

3. Tahicardia atriald cu bloc

Cauza cea mai frecventd este mtoxicatia cu digoxind. Tratamentul
constd in suspendarea digoxinei si in corectia hipokahenuet.

4. Tahicardia atrialda multifocara (polimorfa sau haoticd)

Este caracteristicd varstnicilor cu boli pulmonare severe, in hipo-
xemie, in cazuri de tulburdn ale echilibrului acido-bazic si al celui jome.
Dezvoltarea aritmiei apare §i la administrarea de bronhodilatatoare, in
special la wiilizarea eufilinei. In baza unor date concludente tahicardia
atriald polimorfa intervine la pacientii de vérstd inaintatd, mai frecvent la
barbats (raport barbaty/femer — 6:1) g1 are un prognostic nefavorabil. La
acegti bolnavy, in urma patologiei de bazi, letalitatea atinge 37-70%.

Tratamentul constd in tratarea maladiei cronice pulmonare, sus-
pendarea eufilinel $1 a unor agenti bronhodilataton (sau cel putin se in-
cearcd micsorarea dozei). Verapamilul este, de obicel, eficace ca terapie
de scurtdl durati.

5. Tahicardia jonctionald neparoxisticad (ritm jonclional sccele-
rat)
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Se instaleaza atunci cand ritmul jonctional atinge sau depiiseste 60
bitai/min, prin cregterea automatismului. De obicei, frecventa venireu-
lard este intre 70-130/min, cu ritm regulat. La vrstnici, cele mai frec-
vente cauze sunt intoxicalia cu digitalice si IMA inferior. Reglarea brus-
¢i a intervalelor R-R, la pacientii care administreaza digoxind in
tratarnentul fibrilatie: atriale cronice, sugereazi diagnosticul.

Tratamentul constd in tratarea maladiei de baza, in cazul suprado-
zar digitalice — suspendarea medicamentului, administrarea de potasiu
§t de fenitoina.

6. Flutterul atrial

Flutterul atrial este o taluaritmie supraventriculard, cu frecventa
contractillor atriale = 250-300/min §i diferit grad de conducere a im-
pulsurilor spre ventricule.

Aceastd formi de aritmie este destul de frecventd la vérstnici, De
obicel, indicd prezenta unei patologii cardiace organice. La varstnici,
cauzele cele mai frecvente sunt: bolile coronariene si BPCO.

Criteriile ECG:

a) lipsa undei P;

b) prezenta undelor F de flutter atmal (forma Ldintilor de fe-

restriu™),

¢} regularitatea undelor R in caz de coeficient constant de condu-

cere prin nodul atrio-ventricular sau proportional intervalului
minim R-R (in caz de iregularitate).

Palpitatiile, de reguld, sunt percepute de citre pacient la FOCC =
120/min; cand frecventa este mai mici, acesha sunt asimptomatici.

Tratamentul constd in restabilirea ritmului sinuzal sau, daci acest
lucru nu este posibil, ririrea ritmului ventricular sau transformarea
flutterului in FA, aritmie mai usor controlabili. Daci bolnavul nu a fost
digitalizat recent, se¢ recomandi electroconversia de urgentd, consideratd
a fi tratament de electiune. Se foloseste defibrilatorul cu sincronizare, cu
administrarea de energn mici 25-50-100 Wis. Se poate folosi in toate
situatiile clinice, chiar §i la bolnavi cu infarct acut de miocard sau cu tul-
burdri de conducere intraventriculard. Administrarea concomitenti a pre-
paratelor antiaritmice (in special a celor din clasa I, amiodarona) mareste
eficacitatea procedurii. Daci nu sunt posibilitti de electroconversie se
electucazd digitalizarea rapidi.
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Transformarea flutterului atrial in fibrilatie atriald ¢ posibild in
unele cazuri prin digitalizare. Apoi se trateazi fibnlajia atriala.

in cazuri refractare sunt indicate preparatele ,nodale”, in vederca
monitorizar frecventei ventriculare la nivel eusistolic sau aplicarea
socului electric.

Pacientii cu flutter atrial pur au risc minor de trombembolism, spre
deosebire de cei cu flutter s1 cu fibnlatie atriald sau cu valvulopatii sau
cu functie ventriculard stingd redusi, care necesitd si fie evaluati prin
ecocardiografie transesofagiand, deoarece riscul de trombembolism este
crescut. Tratamentul cu warfarind poate fi garantat.

7. Fibrilatia atriald

Reprezintd o activitate electricd haoticd complet dezorgamizatd a
atriilor, lipsa sistolei atriale, cu consecinie hemodinamice: reducerea
debitului cardiac, formarea de trombusuri intraatrmale. Este cea mai
frecventd dereglare de ritm la vérstnici, fiind in raport direct cu varsta,
mcidenta fibrilatiei atriale creste progresiv atingénd pand la 1% dmn
populatia de 40-65 de ani, 2-4% din populatia cu varsta de 65-74 de any,
si peste 5% din numirul de persoane care au depagit varsta de 75 de ani.
Aceasta aritmic afecteazi un procent si mai inalt (15%) populata
spitalizata.

Clasificarea fibrilatiei atriale, conform duraten:

a) Fibrilatie atriald paroxistica (24 de ore - 7 zile).

b) Persistenti (7 zile i mai mult).

¢) Permanenti (mai mult de 1 an de zile).

Clasificarea fibrilatiei atriale, conform frecventel réspunsului
veniricular:

a) Tahisistolicd — frecventa = 100/min.

b) Eusistolici — frecven{a ventriculard — 60-100/min.

¢) Pradisistolici — frecventa < 60/min.

Spre deosebire de celelalte tahiaritmii supraventriculare, este mal
des cronicd decét acutid. De obicel, indicd afectiuni cardhace orgamice,
dar se inregistreazd §i la persoancle vérstnice, fird maladn cardiace
orgamce. Apare la 1-2% dintre varstnici, fird patologie cardiaca. HTA,
bolile coronarienc, valvulopatia mitrald §i insuficienta cardiacd sunt
principalele maladii predispozante ale fibrilatici atriale la varstnici §i la
adulti. Cauzele mai putin caracteristice sunt: tireofoxicoza, sindromul
nodului sinuzal bolnav 5i amiloidoza.

229



Semne Ia ECG:

~ lipsa undei P,

— undele ,f" de fibrilatie amald in lo¢ de linia izoelectric;

— ntervalele R-R diferite,

Tabloul climc variazi in functie de frecvents ventriculara, de modul
in care debuteazd aritnua i de patologia subiacentd. Pacientul prezinti
palpitatii, dispnee, anxietate, senzatie de ritm neregulat. In cazuri mai se-
vere, se instaleazd hipotensiunea, angorul pectoral, astmul cardiac, ede-
mul pulmonar, complicatiile trombembolice, indeosebi in vasele cere-
brale, fapt care proveacd accidente cerebrovasculare acute, Fibrilagia
atriald cronicdi este bine toleratd, indeosebi daca ECC < 1060/mun, fiara
nicio manifestare clinica.

Tratamentul
Fibrilatia atriald paroxistici

In cazuri in care se atestd tulburdri hemodinamice (hipotensiune
excesivil, edem pulmonar, infaret miocardic. acces de angor pectoral
ele.) e absolut indicatd electroconversia (conversia electrics se fuce in
conditii de anestezie generald).

in situafti mai putin urgente, tratamentul poate fi divizat in trei
etape:

A) reducerea frecventei ventriculare pand la eusistolie:

B) restabilirea ritmului sinuzal;

C} profilaxia recidivelor si a complicatiilor trombembolice.

Etapa A - reducerea frecventei ventriculare se efectueaza cu preparatele
nodale;

— la bolnavii, cu insuficientd cardiaci, remediile de electie sunt

glicozidele cardiace;

— la bolnavi, fara msuficienta cardiaci se aplicd; solutie de vera-
pamil 5-10 mg i.v., timp de 30-60 sec: in prevenirea hipoten-
siunn excesive — solutie de CaCl, 10% - 10 ml i.v. sau solutie
de obzidan 5-10 mg 1.v,, lent, sau solutie de cordaron 150-450
mg t.v., lent, in perfuzie, sau veraparmil 80-160 mg per os, sau
obzidan 80-160 mg per os.

Etapa B — restabilirea ritmului sinuzal.

Contraindicatii relative in restabilirea ritrului sinuzal — cazun in
care obtinerea §i menfinerea ritmului sinuzal are o probabilitate foarte
mica:
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— valvulopatii care vor fi corectate chirurgical;

= Stéri dupd corectii chirurgicale ale valvulopatiilor (pand la 6

luni);

= activilate renmaticd, gradele II-11], necorectal;

— hiperienswne arteriald, gradul I11;

— tireoloxicozi necorcetati:

= trombembolii repetaie in anamneza;

= sindrom al disfunctiei nodulu sinuzal:

- cardiomegalie (atriul sting > 60 mm):

— insuficientd cardiaci severd cu FE a VS < 315%.

— vechime a paroxismului mai mult de 12 luni,

Se iau in consideratie doua principii:

a) ritmul sinuzal e ma1 benefic versus fibrilatia atriala:;

b) fibnlatia atriald constanti e mai beneficd decét paroxismele

frecvente.

Profilaxia trombemboliilor posibile se efectucaza timp de 2-4 siip-
ldméini cu anticoagulante orale (in paroxismele cu o duratd mai mare de
48 de ore),

Restabilirea ritmulur poate fi efectuati pe cale farmacologicd sau
prin conversie electrica,

8. Tahicardia ventriculari

Tahicardia ventriculard reprezinti ritmul ventncular regulat cu
complexe QRS lirgite i frecventa de la 100 pand la 200 per min,

A fost detectatd la 4% dintre femeile si la 10% dintre barbatii cu
varsta de peste 65 de ani, la ECG Holter monitorizare, La virstnici.
factorii precipitan(i sunt: ischemia miocardica severd; IMA: ntoxicatia
cu digitalice; insuficienta cardiaci. Tahicardiile ventriculare pot [i
paroxistice sau cronice (permanent — recidivante).

Modificarile la ECG — ritmul regulat ventricular cu complexe QRS
largite; in 2/3 dintre situatii poate fi depistata disociatia atrioventriculari
(atritle rmin sub controlul nodului sinuzal).

Poate decurge asimptomatic, indeosebi la persoanele varstnice firi
patologie cardiacd organicd; la cer cu o patologie cardiaci organica, se
pot instala dereglari hemodinamice semnificative, insonte de hipoten-
siune, sincope preponderent sub formi de tahicardie ventriculara persis-
tentd. Este recomandabil tratamentul de urgenta.
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Tratamentul
[. tulburin excesive ale hemodinamicii (hipotensiune, soc, edem
pulmonar etc.) e absolut indicatd conversia electricd (sub
anestezie generala).

1. Tratament cu preparate antiaritmice:

a) solutie de lidocainidl00 mg iv., timp de | min (pénd la 200 mg in

20 min). Eficacitatea este de 13-66%. In lipsa efectului scontat:

b} solutie de novocainamida 10% — 10-20 ml i.v. (viteza de infuzie ¢
de 50 mg per min sau ¢ite 100 mg in fiecare 5 minute) sau solutie

de anmodarond 300-450 mg i.v,, lent, sau solutie de mexileting 25

mg/min i.v. pind la 100-250 mg, sau solufie de bretiliu tosilat 300

ME 1.V,

E posibild cuparea paroxismului cu infuzie: Sol MgS0, - 14 g,
timp de 1-2 min.

Consecutivitatea masurilor In tahicardia ventriculars:

1. Lidocaina.

2. Movocainamida (sau ntmilen, ethmozin).

3. Cordarona.

4.  Obzidanul

5. Electroconversia.

Profilaxia recidivelor de tahicardie ventriculara

Selectarea remediilor antiaritmice se efectueazd empiric. Obiecti-
vizarea cficacitati preparatelor e posibild prin metodele:

—  Monitorizare Holter ECG.

- Test de efort fizic.

- Investigatie electrofizielogicd invaziva.

Eficacitatea preparatelor antiaritmice in mare misurdi depinde de
staréa funcpier ventriculului sting. Cel mai eficient preparat este consi-
derat a fi cordarona.

9. Flutterul si fibrilatia ventriculara

Sunt aritmii severe, care produc oprirea brutald a circulatier.

Flutterul ventricular este o aritmie ventriculard foarte rapida (250-
300/min), monomorf3 §i regulatd cu oscilatii ample, generati de un focar
ectopic anormal sau de un circuit de reintrare.

Fibrilatia ventriculard este o activitate ventriculard rapida (300-
600/mn). expresia uner depolanzin ventnculare anarhice, care face
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imposihild contractia i umplerea camerelor cordului, echivalind hemo-
dinamic cu ,oprirea” cardiaci.

Din punct de vedere clinic, se manifestd prin pierderea cunostintei,
absenta pulsului la vasele mari §i a zgomotelor cardiace, oprirea respi-
ratier. Tratamentul in cazul flutterului ventricular se face cu soc electric
extern nesincronizat. Umicul tratament eficace in fibrilatia ventriculara
este defibrilabia electricd. Daca defibnlatorul nu este la indeména, se
efectueazd resuscilarea cardiorespiratoare prin masaj cardac extern si
Prin respiratie asistati.

Bradiaritmiile §i dereglarile de conducere

Tabelul 3.4.6
Bradiaritmiile i dereglirile de conducere
{Merck Manual of geriatrics 2000)
= Efectul asupra
| Tulburarea tﬁ;‘::i’ cresterti ratei Tratament
{ de mortalitate
| Bradicardie Probabil, Nu Nu
sinuzali nu creste
Bloc AV, Creste Mu Nu
| gradul | .
Bloc AV, Probabil, Probahil, nu Nu
gradul 2 i creste
Mobitz 1
Bloc AV, gra- | Creste Creste Pace-maker |
dul 2 '
Mobitz 11
Girad inalt Creste | Creste Pace-meaker
Blo: AV, Creste Creste Pace-muker
| gradul ITT
Boala nodulm | Creste Nu Pace-moker, doar pacienp-
sinuzal i lor simptomatici cu  bradi-
cardie
Bloe de ramurd | Creste Creste Mestabilit
stanpd A
Bloc de ramura | Creste Nu Nu
dreapti i
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La bilrini, s¢ poate afirma cu certitude ci la originea blocurilor
AV cromce stau procesele ischemice de diferit grad cardiopatia ische-
micd §i in procesele degenerative parafiziologice. Dupd 65-70 de am, in
blocul AV cronic se atestd unul sau mai multe dintre urmétoarele as-
pecte;
¢ La mvelu! porfiunii penetrante a fasciculului Hiss, hipetrofia fibroasi
a trigonului §i compresiunea exercitatd prin degenerescenfa fibrocal-
card a inelulu mitral.
e Depenerescenta fibroasi a trunchivlui comun Hiss este prezentd §i in
cadrul unor boli cronice ale sistemului osteoarticular
o Cardiopatia ischermcd prin afectarea vaselor coronariene de calibru
mijlociu si mic genereazi blocul AV cronic, la nivelul etajului fasci-
culelor hisiene, cu mers ascendent §i care produce leziunea supe-
rioard tnfasciculard. ECG confirmd cd procesul de producere a
blocului AV crome decurge initial pnn imagine de bloc de ramura
dreaptd. Mai rar, blocul AV se asociazd cu derivatia axiala dreaptd 1
cu rotafia orard (hermbloc posterior).
Tabloul clinic la bitrini
in tulburan de conducere este exprimat deficitul de contractilitate,
asociat cu prezenta st a unor tulburdn de ritm. Uneori semnele clinice de
imprumut sunt singurele elemente ale perturbari functier dromotrope.
Insuficienta circulatorie cerebrald §i ea descon asociati, devine evidenta
in prezenta unui ritm cardiac cu frecventd joasd. Virstnicli manifestd de-
cidere intelectuald, adinamie, fenomene psihomotorii. Riscul sindro-
mului Adams-Stokes este crescut la bitrdnii cu bloc intermitent. Prin
evolutia sa, prin accidentele 1schemice cerebrale care il insotesc, cnizele
Adams-Stokes la varstmic necesitd spitalizare §i supraveghere atenti.
Drept o particularitate, dupd 70 de ani, pe fundalul ischemiei cronice
coronariene, intr-o perioadi relativ scurta apar variate imagini la ECG.
Afectarea sistemuluw de conducere la varstmcl este mai frecventd
decdt la adulti. Totusi bradicardia sinuzald cu FCC < 40 batii/min %
pauza sinuzald = 1.6 sec §i blocul AV de grad inalt sunt rar inregistrate
la varstnicn sindtost 51 deseori sunl asociate cu boald ischemicd, HTA
sau cu afectarea amiloida a cordului.
Patogenia
Modificarile histologice de vérsta la nivelul sistemului de condu-
cere pot contribui la cresterea incidente: bradianitmiilor §i a dereglarilor
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de conducere. Numarul de celule pace-maker in nodulul simoatrial
incepe i scadd progresiv de la varsta de 60 de ani, astfel doar 10% din
celulele pace-maker sunt prezente la varsta de 75 de ani. Nodul si-
noatrial este invelit” de grisime, care complet sau partial separd nodul
de muoschiul atrial. Modificirile de virstd la nivelul fasciculului Hiss
includ pierderea celulelor, cresterea tesutului fibros §i celui adipos st
infiltraia adipoasd. Fibroza poate afecta nodul AV, fasciculul Hiss,
ramura dreaptd si cea stinga, fiind cauza cea mai frecventd a blocului
AV cronic la vérstnici.
Tabloul clinic 5i diagnosticul

Bradicardia poate decurge asimptomatic sau cu o usoard fatiga-
bilitate, sau cu modificiri hemodinarmce (lipotensiune, angor pectoral,
insuficien{d cardiacd). Dagnosticul poate fi suspectat in baza simptome-
lor si a semnelor, dar este definitiv confirmat la ECG.
Tratamentul

Pacientii cu bradiaritmii trebuie tratayi imediat daci prezinid hipo-
tensiune, 1schemie cardiacd sau cercbrald, insuficientd cardiacd sifsau
IMA, extrasistole ventriculare frecvente. Pomtionarea pacientului cu n-
dicarea picioarelor deseori amelioreazi simptomele hipotensive, Atro-
pina 0,5-1 mg se admmistreaza i.v., rapid, se poate repeta de la 3 la S
minute pind la o dozi totald de 0,04 mg/kg (2-3 mg). Daci atropina este
mnefectivd sau cauzeazi reacfii adverse, se poate miha perfuzie cu 1zo-
proterenol 14 pp/minut, apoi se ajusteazd pentru producerea unei
frecvente ventriculare de 60/min, Dacd niciun medicament nu este efi-
cient sau isoproterenolul este contraindicat din cauza ischemiel sau a
infarctului, trebuie amplasat pacing transvenos temporar (cardiosti-
mulare eleciricd artificiald) prin sonda endocavitard. Folosirea pace-
maker-ului ventricular permanent a redus rata de mortalitalitate la
pacienfii cu bloc AV complet, cu virsta de 65-79 de ani, care nu sufeid
de patologie organicad cardiacd. Complicatile pace-maker-ului ventri-
cular sunt rare, dar semmificative. Pierderea brusca a stimuliriy (cauzata
de baterie, fibrozd in jurul locului cateterului, perforare miocardici)
poate duce la bradicardie marcanta sau la asistolie. Cateterul poate per-
fora ventriculul drept, cauzénd rareon tamponada.
1. Bradicardia sinuzald

Este aritmia cu alurd joasd (sub 60/min) determinati de nodul
sinuzal. Poate indica o pregitire fimed excelentd, totust la varstiie: de-
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seorl indicd boala nodului sinuzal intrinsec, IM inferior, hipotermia,
mixedemul sau tensiunea intracraniand poate cauza aritria.

ECG in bradicardia sinuzald: unda P de marfologie normald ¢
inaintea ficcirui complex QRST, dar cu o frecventd mai mica de 60/min.

Tratamentul se initiazd doar in prezenta semnelor de hipotensiune
cerebrald. Dacd aceste simptome sunt cronice, implantarea de pace-
maker este tratamentul definitiv,

2. Blocul sinoatrial

Blocul sinoatrial este starea in care patrunderea impulsulu electric
din nodul sinuzal spre atrii este incetinitd sau intrerupti. La virstnici
cauzele frecvente sunt afecpiunile intrinsece de conducere, ischemia,
mtoxicatie cu digitalice, toxicitate la antiaritmicele din clasa [a. Cel mai
des se inregistreazii blocul 2:1 51, daca este de duratd, nu poate fi distins
de bradicardie sinuzald, Tratamentul este identic cu cel al bradicardiei
sinuzale.

3. Blocurile atrioventriculare

Blocurile atrioventriculare sunt retinerea sau intreruperea condu-
cerii impulsului de la atrii spre ventricule datorita afectdni functier de
conducere prin nodul atrioventricular.

Blocul AV, gradul 1 — Majorarea lungimii intervalulus PQ =
(1,22sec. La wvarstnic:, deseort se inregistreazd Incetinirea conducerii
atrioventniculare pind la 0,23-025 sec. Se instaleazi la persoanele
sindtoase, cu lonus vagal inalt, sau poate fi determinatd de maladiile
sistemului intrmsec de conducere, sau la administrarea medicamentelor
care pot accentua incetimrea conducerii atrioventriculare (de ex., digo-
xina, beta-blocantele, blocantele canalelor de caleiu, antiaritmicele clasei
la}. Tabloul ¢linic depinde de gradul de bradiaritmie: de la asimptomatic
pand la sincope. Tratamentul nu este necesar, decarece ratele de mor-
biditate 51 de mortalitahitate cardiace nu sunt semnificative {a pacientiy
din acest grup.

Blocul AV, gradul 2:

— Blocul AV, gradul 2, tipul Mobitz [ - prelungirea progresivi
a conducert pind cand un impuls nu mai este condus, Principalii factor:
precipitanti sunt loxicitatea digitalica si infarctul miocardic acut infe-
rior. De obicer, este tranzitoriu si rarcor necesitd un tratament specific,

— Blocul AV, gradul 2, tipul Mobitz II — are loc blocarea inter-
mitentd a impulsului fird prelungirea prealabild a conducerii. Intervalul
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RR rimane a fi stabil. Complexele ventriculare sunt largite avand
aspectul diferitelor blocuri de ramura. De obicei, se asociazi cu infarctul
miocardic acut inferior, miocarditele, maladiile degenerative ale sis-
temului de conducere. Pacientii, de reguld, sunt simptomatic: $1 deseor:
prezinta sincope (Adams-Stokes). Intrucit aceastd forma frecvent evo-
lueazii in bloc AV complet, pacientii necesitd implantare de pace-maker.

— Blocul de prad inalt sau avansal - indici blacajul a doud sau a
mai1 multe impulsun consecutive (de ex., 2:1, 3:1). Poate progresa spre
bloc AV complet, Pacienti sunt deseont simptomatici si necesiti im-
plantare de pace-maker permanent.

Blocul AY complet

Niciun impuls nu mai este condus: atrile si ventriculele funchi-
oneazd independent, fiecare in ritmul sdu. Cauzele man frecvente sunt:
IMA inferior, toxicitate digitalicd. Poate fi acut si cronic.Tratamentul ¢
necesar num:i in cazurile insotite de manifestin clinice. In supradozarea
de ghcozide cardiace, e necesard suspendarea acestora. Tratamentul
simptomatic include:

= Solutie de atropini 0,5-1 mg i.v. - de repetat peste 4 min, daci

nu s-a inregistrat efectul scontat;

— Solutie de 1zoproterenol 0,5-1,0 meg/min, cu majorarea dozet

pind la frecventa dorita;

— Pace-maker — temporar sau permanent.

Dacid cauzele care au provocat blocul sunt tranzitori, pace-
makerul-ul permanent, de reguld, nu se implanteazi.

4. Blocurile intraventriculare:

— bloc de ramurd stangi a fasciculului Hiss;

— bloc¢ de ramuri dreaptd a fasciculului Hiss;

— bloc anterior de ramuri stangd a fascicululm Hiss;

- bloc posterior de ramuri stingi a fasciculului Hiss.

Blocurile de ramura sunt, de obicei, permanente, cele tranzitoris
devin, de regul, in scurt timp permanente. Un aspect de bloc de ramura,
mai ales blocul funclional de ramurd dreaptd, se instaleazli frecvent in
aritmiile supraventriculare,

La ECG, blocul de ramurd dreapti a [, Hiss se manifesta prin:

— lungimea complexului QRS pand la 0,12 sec — bloc incomplet

sau peste 0,12 sec — bloc complet;

— aparitia undei R in V, - Vo (rSR):
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— unde § largmte in I, AVL, Vs, Ve

Blocul de ramurd stdngd a J. Hiss survine in afectium organice:
cardiopatie ischemici, cord hipertensiv, spre deosebire de blocul de
ramura dreaptd, care se poate instala in afara unor modificari structurale
cardiace.

ECG se manifestd prin:

Blocul siéing al Fascicolulul Hiss:

— lungimea complexulu QRS mai mult de (4,12 sec (bloc complet);

- lipsa undei Q in I, Vi, Vs,

— unda R lrgitd in L, Vs, Vi

— tulburfiri de repolanizare — deplasarea segmentulut 5-T $1 a undei

T in sens opus directiei complexului QRS;
— unda 5 l&rgitd in V-V,.
Blocul sting anterior:

— devierea axei electrice in stanga mtre -30 51 -907;

— lungimea complexului QRS 0,11-0,12 sec sau in normi.
Blocul stang posterior;

a. devierea axei electrice in dreapta (intre +100° 5i +1807);

b. lungimea complexului QRS 0,11 — 0,12 sec sau in normi.

Clinic, blocurile intraventriculare sunt asimptomatice. Exceptie —
progresia blocurilor intraventriculare pind la bloc complet (bloc
atnoventricular mfranedal), ceea ce se atestd foarte rar. Probabilitatea
blocului atrioventricular infranodal complet, la pacienti cu blocun
hifasciculare, constituie circa 1% per an.

Prognosticul este dependent, in primul rand, de cardiopatia
subiacentd, In absenta acesteia, este aproape intotdeauna favorabil. Blo-
curile bi- si. mai ales, trifasciculare au in plus un ris¢ vanabil in functie
de tip, de aparitie in timp a blocului AV, gradul TIL
5. Sindromul de nod sinuzal bolnav

Varsta medie de aparitie este de 65 de ani. Varsta contribuie la o
pierdere progresivi a celulelor P, principalii pace-maker a nodulw
sinuzal,

Disfunctia nodului sinuzal se clasificd in 2 forme:

1. Primard, cauzati de afectiunea organicéi a nodului smuzal, pre-

ponderent de leziuni organice ale zonel smoatriale.

2. Secundard, conditionatd de factori externi, indeosebi de tulbu-

riirtle tonusului autonom cu influente vagale excesive.
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Disfunciia pnimara: la 40-50% dintre bolnavi, disfunctia nodulu
simuzal se considerd a fi idiopatica, ca o vananti de leziune hiopatici a
sistemului cardiac de conducere, In alte cazuri, la pacienti pot fi determi-
nate diferile nosologii cardiovasculare: cardiopatia 1schemmici, hiperten-
stunea arteniald, cardiomiopatn, miocardite, valvulopain, lezium speci-
fice ale miocardului,

In majoritatea cazurilor, este dificil de a raspunde la intrebarea:
Sunt pare nosologiile mentionate cauza disfunefiel sau sunt migte stin
asociate?

Disfunctia secundar:

Cauzele principale:

1. hipertonus al n. vagus sau hipersensibilitatea nedulun sinuzal la
impulsurile vagale,

hiperkalierme, hipercalcieme,

icter meeanic;

hipotireoza;

ischemie in peretele postenior al ventricululu stang;

administrare a unor remedi:

— beta-blocante;

— antagonisti de caleiu (verapamil, dilhazem),

— alfa-mimetici central (dopegit, clonidina etc.);

— simpatolitici (rezerpind, guanetidd ete.

— amiodaroni;

- glicozide cardiace;

— parasimpatormmetice (prozerind etc).

Printre cele mai frecvente cauze secundare, in disfuncha nodulu si-
nuzal la vérstnici, sunt: hipotiroidia, maladiile infiltrative (amiloidoza
etc). maladiile inflamatoare (pericardita, bolile de colagen), boala coro-
nariani, tumonle maligne, disfunctia renala $i cea hepatica.

Clinic, pacientii prezintd o varietate de stiri asociate cu functia
inadecvald a nodului sinuzal i se manifestd printr-o diversitate de
simptome (vertij, fatigabilitate, emisoade sincopale sau presincopale).
Orice tulburare a funciei nodului sinuzal, care se manifestd prin bra-
diaritmie poate fi consideratd o disfunctie a nodulus sinuzal.

Semnele ECG in disfunctia nodulu sinuzal sunt:

e Bradicardie sinuzala(< 40 batdi/min).

* Bloc sinoatrial de gradul 11
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* Episod de stop al nodului sinuzal (asistolie).

* Ritmuri ectopice de substituire (in prezenta primelor 3 sermme).

Pacientn fara manifestin clmice nu necesild tratament. E necesar
de evitat adminisirarea preparatelor cu efect supresiv asupra nodului
sinuzal, Printre ele pot [i enumerate: beta-blocantele; blocantele canale-
lor de calciu (verapamil, diltiazem); glicozidele cardiace; amiodarona
(cordarona); simpatoliticele; parasimpatomimetice; alfa-agonisti centrali
(cloniding, dopegit etc.).

Bradicardia acutd sinuzala asociald cu sincope necesitd traiament-

— atropind 0,5-1 mg 1.v. - repetat peste 4 nun, dacd nu s-a inre-
gistrat un efect benefic;

— fin caz cd atropina n-a avut niciun efect, se va admimstra Solupe
de 1soproterenol 1v.  Doza mpald  0,5-1.0 mcg [ min, cu
majorare dozer pind la ritmul necesar,

Tratamentul de lungd durati il constituie implantarea pace-maker-

ului artificial:

— atrial, dacd functia nodului atrioventricular este mentinuti:

— veniricular, daca functia nodului atrioventricular este dereglata

Indicatile pentru implantarea pace-maker-ulu artificial;

— slin sincopale, cu documentarea simultani a bradicardiei sinu-
zale in timpul sincoper (ECG Holter);

— cresterea excesivd (3-5 sec) a timpulw de restabilire a functies
nodulw sinuzal (investigatie electrofiziologic).

Implantarea pace-maker-ului amelioreazi calitatea vietii, Supra-
vicjuirea depinde, in mare masurd. de starea miocardului ventriculului
stdng,

6. Sindromul bradicardie-tahicardie

Se caractenzeazd prin bradicardie sinuzald cu paroxisme de ta-
hiantmii supraventriculare (fibrilatie atriald, flutter atrial, tahicardie
supraventriculard). Cea mai frecventd componentd tzhiaritmici in sin-
dromul sus-numit este fibrilatia atriald (80-90%). In aceste situati, cu-
parea paroxismelor de fibrilapie atriald are urmitoarele particularitati:

a} evitarea preparatelor cu efect depresiv asupra nodului sinuzal
(verapamil, beta-blocante etc.) din considerente de agravare posihild a
bradicardiei sinuzale dupi restabilirea ritmului:

b) reducerca frecventer ventriculare cu glicozide cardiace pani la
eusistolic. In caz de persistenia a fibnilatiei atmale cusistolice -
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restabilirea ritmuln s;uzal nu este rapionald. La asemenca grup de pa-
cienti, frecventa ventriculard va fi controlati cu glicozide cardiace. Fib-
rilatia atniald eusistolicd constantd la pacientii cu bradiacardie sinuzali i
cu sincope in anamnezd sunl contrandicatii in implantarea de pace-
maker;

¢) restabilirea ritmului sinuzal la aceasta categorie de pacienti se va
efectua prin administrarea antiaritmicelor cu efect colinolitic (disopi-
ramida, novocainamida, chinidina);

d) e necesar administrarea remediilor anticoagulante si a anti-
agregantilor din cauza probabilitifil majorate de tromboembaolii;

e) implant de pace-maker in caz de evolutie severi.

3.6. INSUFICIENTA CARDIACA CRONICA

Insuficienta cardiaci este un sindrom clinic care se defineste prin
mcapacitates cordului de a asigura debitul sanguin necesar activitifilor
fiziologice si metabolice ale tesuturilor §i ale organelor.

Epidemiologia

Incidenta si prevalenta insuficientei cardiace cregte progresiv odatd
cu naintarea in varstd. In SUA, prevalenta ICC creste de la < 1%, la
adultii ma1 tinert de 50 de ani, la = 10%, la persoanele de peste 80 de
ani, conform datelor oferite de studiul Framingham. Mortalitatea la 1 an
de la stabilirea diagnosticului este de 5%, la pacientil asimptomatici, 5
de circa 40%, la pacientii simptomatici.

Etiologia

Insuficienta cardiacd apare in rezultatul patologiei cardiovasculare,

dar poate avea si o etiologie primari necardiaci.

Cauzele cardiace:

Maladie coronariand (60-70% dintre pacienfii cu IC).

HTA (riscul IC creste de 3 ori).

Diabet zaharat (riscul de IC creste de la 2 pani la 5 on).
Cardiomiopatie dilatativii nomschemici (20% din cazuri de IC):
» Prinutiva.

Familiali.

Alcoohed.

Carentiala,

B = N
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Postehimioterapie.
Fibrozi subendocardiaca.
Amilodozi,
Miocardiopatie hipertrofica.
Valvulopatie.

Miocardite.

Deregliri de ritm.

Cauzele extracardiace:;

5 & & % & & & @

patologii respiratoare, ¢u hipertensiune pulmonard;
trombembolie a arterel pulmonare;

hipo- 51 hipertirecza;

maladit difuze ale tesutului conjunctiv;
Anemie;

hemocromatoza;

sarcoidozd,;

maladia , beri-ben™;

deficit de ,seleniu, carmiting;

ciecte medicamentoase cardiotoxice,
radioterapie eu implicarea mediastinulu;
mtoxicatie cu sirunle metalelor grele,

Pacientilor varstnici le este caracteristicd polipatologia si IC are un
caracter multifactorial.
Cel mai freevent lacton favonzanti in ICC sunt;

- & & ®

]

Merespectarea regmmulun dietetic sau erorile de tratament,
Infectiile intercurente,

Cauzele atrogene (antiaritmice, inotrope negative).
Anemia,

Dereplinle de ritm si/sau de conducere,

Embolia pulmonara.

Abuzul de alcool.

Insuficienta renala.

Fiziopatologia insuficientei cardiace

Din puniet de vedere patogenetic, 1C rezultd din actienea diversilor
factori asupra umua szu a maj multor determinantt ai debitulw cardiac
{contractilitatea, presarcina, postsarcina, frecventa) care tind 53 duca la
sciderea acestuta, In consecintdi, sunt activate mecanisme compensa-
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toare pentru corectarea deficitului de debit cardiac. Acesta se realizeaza
prin modificarea structurald i functionald a pompei cardiace (hipertro-
fie, dilatatie), tendinta de minre a volemier (retenfie hidrosalind) 5
adaptarea circulatiei periferice (redistribuirea debitului). La aceste mo-
dificiri se asociazi adaptirile metabolice tisulare (cresterea extractier de
(),, metabolism anaerob). Reactitle adaptative sunl determinate de un
complex de modifican neurohormonale. Tabloul clinic 51 particularitaile
terapeutice depind de raportul acestor factori declangaton §1 compen-
satori in diferite forme de IC. Cordul functioneazi ca doud pompe in
serie si scaderea debitului uner pompe antreneazid automat sciderea debi-
tulu celeilalte, adicd a intreguhui sistem. Dar mecanismele compensa-
toare centrale vizeaza, in primul rind, cavititile sau pompa lezata
(dreapta sau stinga). Acfiunea mecanismelor compensatoare determmd
cresterea presarcinii, cu transmiterea retrogradd a presiunii in sistemul
venos sistemic sau pulmonar, dilatarea pasivi a venelor $i stazd, din care
rezultd tabloul clinic al 1C drepte sau stdngi. Insuficienta globald presu-
pune cresterea presiunn de umplere in ambele sisteme.

Mecanismele fiziopatologice de adaptare cardiovasculara

1) raspuns neuroendocrin:

Scaderea debitului cardiac in insuficienta cardiaci confribuie la
activarea mat multor componente ale sistemului neuroendocrin in scopul
mentineni perfuziel hsulare.

a)  Activarea sistemului nervos simpatic:

— cresterea contractilititii miocardice (efect tranzitoriu);

- cresterea rezistentei sistemice §i postsarcinii;

— tahicardie cu risc ischemic majorat.

b) Activarea sistemulu renmi-angiotensini-aldosteron:

~ creslerea rezistentei sistemice datoritd efectulw vasoconstrictor

al angiotensmei T1;

— stimularea eliberdrii de aldosteron care coniribuie la retentic hi-

drosalina.
¢) Activarea numeroaselor sisteme reglatoare:

— hipersecretie de endoteling st de peptidd natriuretica;

— activarea anumitor citochine de tip mflamator TNF (factor de

necrozd tumorald).

2) Mecanismele compensatoare in sciderea debitulu cardiac:
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A) Meeanisme imediate:
I Centrale: tahicardie i dilatatie (mecanismul Frank-Starling).
2. Periferice: redistributia debitului cardiac, cresterea desaturdrii
hemoglobinei, metaholismul anaerob.
B) Mecanmisme tardive:

I, Centrale: hiperirofia,

2. Penferice: retentia hidrosalina,

Tahicardia este un mecanism de compensare imediatd. Prin cres-
terea frecventei se mentine debitul cardiac in conditiile unui debni bataie
redus. Dezavantajele tahicardiei sunt: cresterea necesititil miocardului in
oxigen; scurtarea chastole i eficienta hmitatd in conditiile unei umpleri
diastolice pereclitate.

Dilatatia este un mecanism central, imediat, atestat mai ales in IC
acutd, Mecanismul de compensare diastolic duce la mentinerea debitului
cardiac prin efectul sau geometric si pnin cresterea performantel sar-
comerelor alungite. Dilatatia cavitifilor cuprinde 51 hipertrofia si este
stimul pentru hipertrofie prin cresterea tensiunii parietale. Trebuie de
mentionat faptul ca o crestere a tensiunii panetale determind cresterea
consumului de oxigen miocardic, ceea ce reprezintd o scidere a meca-
mismului compensator diastolic,

Hipertrofia se dezvoltd prin manrea volumului fibrelor, cresterea
numérului de sarcomere, numirul de fibre musculare rimanind constant,
procesul avand loc doar in camerele cordului expuse suprasolicitarii, Re-
ducind tensiunea parietals, hipetrofia micsoreazi necesitatea miocardu-
lui in oxigen. Acest mecanism este benefic in anumite limite, dar com-
portd si efecte negative, care fac ca in timp sau la depésirea unui anurmt
grad de mirire a maser musculare, performania sa scadi si debitul i nu
poatd [i mentinut.

Redistribuirea debitulu cardiac in favoarea organelor vitale intra in
functiune la depgirea mecamismelor centrale de mentinere a debitului
cardiac, Este mediat neuroendocrin §i genereazi vasoconsiriciia segmen-
telor , neesentiale” (piele, muschi, viscere, rinichi), cu irigarea preferen-
fiald a organelor esentiale (creier si cord). Aceasta se datoreaza faptulu
¢d n creier §1 in miocard sunt relativ putini recepiorl vasoconstrictorl
simpatici §1 autoreglarea se realizeazi datorita metabolitilor locali, Re-
distributia locald a circulatier intrarenale duce la ingarca preferenfiala a
nefronilor juxtaglomerulari cu cresterea resorbtiei de apa si de sare.
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Retentia de api si de sare. Cregterea volumului plasmatic §1 & volu-
mului de lichid extracelular in conditiile unei presiuni capilare venoase
st limfatice crescute duce la aparitia edemelor. Astfel, retenpta hidrosa-
lini se realizeazdi prin modificarea hemodinamicii renale (sciderea
debitului renal, redistribuirea sanguind intrarenald) s1 prin mecanisme
neuroendocrine.

Clasificarea Insuficientei cardiace cronice se face conform
urmétoarelor criterii:

1. Locahzare:

» [nsuficientd cardiacd stanga.

e Insuficientd cardiaci dreapti.

* [nsuficientd cardiaca globala.

2.  Mecanismul de aparitie:

» Insuficientd sistolica.

» [Insuficienta diastolica.

¢ Insuficientd cardiaci sistolodiastolici.

3, (Gradul de seventate (clasificarea functionald dupd NYHA}:

e NYHA 1 — activitate fizicd fard resirictii. Activitatea fizicd

obignuiti este efectuatd fard aparitia simptomelor.

e NYHA IT - limitarea moderatd a activititii. Bolnavii nu acuzi
simptome in repaus, dar la activitate fizicd obignuitd prezintd
dispnee, fatigabilitate sau angor.

e NYHA III - limitarea importantd a activitdtu {izice. Bolnavul
este asimptomatic Tn repaus. O activitate fizicd sub cea obignuitd
produce dispnee, fatigabilitaie sau angor.

» NYHA IV — incapacitat totald de a efectua once activitate.
Dispneea, fatigabilitatea sau angorul sunt prezente §i in repaus.
Ele se accentucazd la cel mai mic efort.

Tabloul clinic

La virstnici, semnul forte este dispneea de efort, care este dificil de
interpretat la persoanele cu o mobilitate limitatd i frecvent necesitd dife-
rentierea dispneei de ctiologie cardiacd de cea pulmonard. Ortopneea
este un bun argument in favoarea originii cardiace a dispneer. Pacientn
virstnici pot prezenta simptome §i semne cauzale de debitul cardiac
sciizut: fatigabilitate, astenie $i reducerea capacitdtii la efort, rezultat al
perfuzier musculare msuficiente. In insuficienta cardiacd dreaptid sunt
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caracteristice manifestirile stazei venoase la mivelul sistemului digestiv:
anorexie, grefuri §1 dureri abdominale (hepatalgie), balonari postpran-
diale, constipagie. Unele dintre semnele nespecifice cum sunt: confuzia,
dezorientarea temporospatiald, alterarea functiei mentale, dereglirile
de comportament, insomnia, cdderile, pierderea automomiei pot fi
singurele manifestin ale insuficientei cardiace in geriatrie.

Examenul clinic obiectiv

Se identifici semnele: atitudine foriats, paloare cutanatd, cianoza
perifericd, extremitiili reci, transpiratii profuze, crestere ponderald falsi
(retentie hidrosalind). Edemele periferice sunt mai putin specifice ca
semn al insuficientei cardiace la varstnici, in comparatic cu adultn. La
pacientin imobilizati la pat, edemele apar preponderent in regiunea sacra-
I, Turgescenta venelor jugulare si reflexul hepatojugular sunt obisnuite,
Auscultativ, in plamini pot {i auzite raluri de stazi, hidrotorax. Aria ma-
titit cardiace este maritd, cardiomegalic. Se pot remarca pulsatii paras-
ternale stangi. La auscultapia cordului, se observi prezenta Zg. 3 {zalop
ventricular sting), intirirea Zg.2 la focarul pulmonar si suflu sistolic
apexian de insuficientd mitrald functionald. Pulsul arterial este mic, pre-
zenta pulsului alternant fiind un semn de insuficienta cardiacl severd.

In insuficienta cardiaca stingd, este prezenta dispneea, care poate fi
declangata de efort; poate fi spontand, nocturnd, paroxisticd. Examenul
obiectiv relevi: tahicardie, zgomot de galop, suflul de msuficientd mi-
trald, ralun crepitante.

In msuficientd cardiacd dreaptd, sunt atestate hepatomegalia netedi
§! dureroasd, turgescenta jugularelor, edemele membrelor inferioare,
aligurie,

In insuficienta cardiaca globald, se depisteazii asocierca semnelor
de msuficienta dreapti si stangil.

Examenul clinic este dificil de interpretat la varstnici. Dispneca, ta-
hicardia de repaus nu sunt constante, la auscultatia cardiaca sunt pre-
zente zgomotele 3 51 4 Murmurul vezicular este diminuat datorita
majordri diametrului toracelui. Galopurile pot fi maseate de maladii pul-
monare §i dacd sunt determinate, ele nu sunt specifice. Ralurile si crepi-
tajiile pulmonare sunt atribuite problemelor pulmonare. Edemele gam-
biene sunt tardive, daci IC dreaptd este secundard IC stingi, pot fi
atribuite insuficientel venoase.
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In insuficienta cardiachd sistolicd, existd o afectare marcanti a
conftractilitat globale a unui ventricul, cu o scidere relativ mar nuci a
comphantei, adicd a proprietiilor diastolice.

In insuficienta cardiaca diastolica, funcpa contractild este relativ
bine mentinuta, dar complianfa este scazuta. In clinica se inregistreaz
rareori formele neasociate de insuficientd sistolicd sau diastolicd, cele

mal  mulie

(Tab. 3.6.1).

cazun

de IC cuprinzind

afectarea ambelor funciy

Tabelul 3.6.1

Insuficienta cardiaca sistolicd si cea diastolici — caraeteristici

Insuficienta

| . Sistolica Diastolici
cardiacd o
Antecedente | Infarct miocardic acut sau |Hhperensiune arteriala, edem pul-
vechi monar acut, 1schenue miocardica
acutd
Examenul Cardiomegalie, ritm de ga- | Dimensiunile cordului normale
clinie lop —Zg.3, insuficieni mi- |san moderat crescote, ritm de ga-
trald sau aortici lop — Zgd, suflol sistolic de
gjectiune
Radiografie | Cardiomegalie Dimensiunile in norma ale cor-
loracici dului -
Fractia de < 40% =40% s BAA < 0,60 (N =10.75)
ejectie
EcoCG Cavitatile dilatate cu pere- |Pereti ventriculului sting sunt
fit ventricululu sting sub- |ingrosatl, hiperdinamici
tiafi
Tratament | Dipitalice, inhibitorii enzi- |Divretice, inhibitorii canalelor de
met de conversie, diuretice  |[caliciy, beta-blocante, inhibitorii
enzimei de conversie

Criteriile Framingham in 1CC

Criterii majore:

* Dispnee nocturni paroxistici.

 Edem pulmonar acut, cardiomegahe la radiografia pulmonara,
stlazi viscerald,
Ralur de stazi.

e [Nistensie a venelor jugulare.
Reflex hepatojugular,
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* (Galop protodiastolic VS.
¢ Presiunea venoasd centrala > 16 cm H,0.
* Sciderea in greutate corporald > 4.5 kg dupd S zile de la
initierea tratamentului,
e Timpul de circulatie de 25 sec.
Criterii minore:
* Edeme ale gambelor,

» Tuse noctuna paroxistica.

¢ Dispnee la efort fizic mainim.
» Revirsat pleural,

* Hepatomegalie.

e Tahwcardie.

Sciidere a capacitatii vitale la o treime din valoarea normali.
Insuficienta cardiaci se defineste clinic prin prezenta a doud
criterii majore sau 4 unw criteriu major §i a doud criterin minore,
NB! Criteriile munore pot fi luate in consideratie numai dach nu pot fi

atribuite unei altel boli (de ex. hipertensiune pulmonard, boald pulmonard
cromicl, cirozd, ascitd sau sindrom nefrotic).

Examenul paraclinic:
1. ECG:
o maladie coronariand:
= hipertrofie ventriculard (indicele Sokolow- Lyon majorat);
o dereglan de nitm, fibnilatie atriali;
* hipertrofie atriala.
2. Radiografia toracelui:
o silueta cardiacd;
e afectarea pulmonard si starea vasculard pulmonari.
3. Ecocardiografie:
» evaluarea modificarilor structurale $1 functionale ale cordului i
ale presiunu arteriale pulmonare:
* nu se cfectueazd in stin de urgentd, indeosebi in deregliri de
ritm;
* nu serveste pentru stabilirea diagnosticulun de ICC, dar pentru
determinarea cardiopatiilor ce stau la baza ICC,
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4. Eco-Daoppler:

5.

* reducerea fracher de ejechie;

= evaluarea umplerii diastolice §1 posibilitatea de a diferentia
disfunctia diastolica de cea sistolici;
functia diastolicd a cordului la varstnici este mereu perturbati;
poate fi insuficientd cardiacd diastolicd, fara modificiri in
ecografie.

Yentmculografia wotopica:

Peate i utilizatd pentru evaluarea exacti a functiei ventriculare

prin cateterism cardiac:

6.

9.

¢ Catetenism drept pentru diferentierea dintre 1C dreaptd 51 maladi
pulmonare.
+ Catetenism stang i angiografia sunt utilizate pentru determ-
narca valvulopatiilor 51 severitatea maladie: coronariene.
Rezonania magneticd nucleard permite evidentierea exactd a cavi-
titilor si a peretilor cardiaci, precum s depistarea stazei pulmonare,

. Timpul de circulatie este prelungit s se determind la administrarea

diferitor substanie intravenos, care produc un efect peniferic. Apoil se
masoard durata de timp necesard substanfel pentru a ajunge de la
locul imectdrit la locul in care se asteaptd efectul ( de ex., timpul
brat-limb# cu zaharind - gust dulce, delidrocolat de sodiu — gust
amar).

. Analiza generald a singelui: anemia poate fi un factor declansator sau

rezultanta insuficientel cardiace (hemodilutie, eliberare de citochine),
Analiza biochimica: determinarea electrolifilor (sodiu, clor, potasiu),
creatinine1 (aprecierea functier renale), albuminei, probele hepatice
(citohiza cu cresterea transaminazelor; retentie hiliard cu cresterea
fosfatazer alcaline 1 bilirubiner), deternunarea BNP.

10. Analiza urinel (proteinurie — ischemie glomeruiard).
Complicatiile

* Insuficientd functionald a unor organe (rinmichi, ficat, creter),
® Tromboze cu necrozd (infarct mezenleric, trombozd coronard,
trombozi cerebrala).
Embolii sistemice sau pulmonare.
Infectn bronhopulmonare.
Cirozd hepaticd de origine cardiaca.
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*  Animii.
s  Moarte subita.
Tratamentul
Obiectivele tratamentului:
- reducerea simptomelor;
— sporirea nivelului de calitate a vietis,
— prevenirea necesitiiti in spitalizare.
Principii terapeutice:
A Tratamentul etiologic:
e Identificarea si tratamentul factorilor etiologict principalt.
o ldentificarca si tratamentul factonlor favorizanti,
B. Tratamentul patogeme in functie de factorii determinanti in
debitul cardrac:
Controlul frecventet,

= (reslerea contractilitatin
= Selderea presarcimil.
* Sciderea postsarcini,

Tratamentul imsuficientel cardiace trebuie sd fie individuahizat, din
cauza polipatologiel. Pnncipalele grupun de medicamente sunt (Tab.
3.6.2); diureticele, TEC, blocantele receptorilor angiotensinei 11, beta-
blocantele, blocantele de caleiy, tonicardiacele nedigitalice, digitalicele.

. Tratamentul mecanic §i cel chirurgical:
Balon de contrapulsatie.
Contrapulsatie externa.

Transplant cardiac.
Mioplastia miocarded.
o (ord artificial.
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Tabelul 3.6.2

Medicamentele administrate in insuficienta cardiacd la virsiic

| Doza si numarul de prize

Grupul preparatului Medicamentul ser 2l
[EC Captopril 6,25-50 mg x 3 oni
Enalapril 10-20 mg x 1 datd
Cilazapril 0.5-5 mg x | datd
Permdopnil 2-4 mg x 1 datd
Cwvinapril 540 mgx 1-2on
Ramipril 2.5-5mg xl daid
Foswopril 5-20 mg x1-2 oni
_ Trandolapril 0,5-1,5 mg x| datd
" Diurenice Hipouazid 25-100 mg
Clortalidon 25-100 mg
Furosemid 20-100 mg
| Acid etacrinic 5-100 mg
Antagonisti de Spironolactona, 25-100 mg
aldosteron Verogpiron,
Aldacton
Glicozide cardince | Digoxina 0,125-0,250 mp
f-adrenoblocante Metoprelol 6,25-100 mg
Bisoprolol 1,25-10 mg
Carvedilol 6,25-50 mg
| Nebivolal 5-10 mg
Blocante ale | Verapamil 40-120 mg x 2 ori
canalelor de calciu [hitazem 30-90 mg x 3 oni
Amlodipin 2,5-5mg x | datd
Vasodilatatoare Nitroglicerina (tablete) | 6,5-19,5 mg x 3 ori
penferice Nitroglicering 1-5 cmx 4 o
{unguent) 5-30 mg x 1-2 oni
Nitroglicerind 10-60 my x 4-6 ori
{plasture) 40-50 mg x | dati

Isosorbid dinitrat
Olicard-retard
Nitroprusiat de sodiu
Hidralazina

0,5-10 mkg/ kg/min
25-75 mp x 3-4 on
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CAPITOLUL v
PARTICULARITATILE PATOLOGIEI SISTEMULUI DIGESTIV

4.1. MODIFICARILE DE VARSTA LA NIVELUL
SISTEMULUT DIGESTIV

Modificinle la nivelul sisternului  digestiv sunt nesemnificative,
spre deosebire de modificirile la nivelul altor sisteme ale organismului,
din cauza multiplelor rezerve si mecanisme de compensare. Cu toate
deestea, intr-o anumiti mdsurd, procesul de imbitrimire fiziologicd
afecteazd toate compartimentele sistemulu digestiv.

Imbitrénirea este insofitd de schimbari la nivel de cavitate bucala,
aparal dentar, esofag, stomac, intestine, sistem hepatobiliar, pancreas
(Tab. 4.1.1).

Cavitatea bucala

Odata cu avansarea in varsta se instaleazi slibiciunea musculaturii
masticatoare, atrofia tesuturilor, precum §i procesele involutive in
mucoasa cavitdth bucale 3i in tesuturile dure ale maxilarului superior si
celui inferior, se micsoreazd numirul de glande salivare.

La persoanele varstice, cavitatea bucald are aspect rosu si stri-
lucitor, cauzat de atrofia mucoasei bucale. Buzele 51 gingiile sunt mai
fine la varstnic, dat find subtierea epiteliului si cheratinizarea, palidi-
tatea acestora se datoreazd diminudrii vascularizirii mucoasei bucale.

Pierderea dintilor, odati cu inamtarea In virstd afecteazi cficienta si
complet procesul de masticatie. La varstnici, glandele salivare se atro-
fiazd, ceea ce cauzeazd uscdciunea §i gust metalic in gurd. Ca rezultat,
survine necesitatea de a selecta produsele alimeéntare: virsinicii ignord
alimentele bogate in vitamine, celuloza si preferd deserturile si produsele
bogate in amidon, ceca ce va influenta functia gastrointestinali,

Odatd cu avansarea in varstd scade activitatea enzimaticd. Con-
tinutul amilaze: salivare este redus.

Pierderea papilelor gustative rezultd in alterarea gustului si in di-
munuarea capacitifii de perceplic a aromelor slabe, La virsta de 75 de
ani rimén doar o treime dinfre papilele pustative. Virstnicii percep mai
putin gustul de care sunt responsabile papilele de la baza limbii (dulce,
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sirat, acid $i amar) s le diferenhiazd mai putin, indeosebi gustul sirat.
Virstnicii au tendintd de a adduga mai mulld sare in alimente {astfel
creste tensiunea arteriald) si 53 miindnce mai multe produse dulc,
deoarcce gustul dulee este mai hine conservat.

Mestecurea §1 inghilirea nu sunt adecvate din cauza xerostomier,
care este prezenti la aproximativ 25% dintre pacientn in varstd, in timp
ce cca 50% dintre virsinici acuzi subicctiv usciciune in gurd. In ca-
vitatea bucali, apar condith de dezvoltarea a proceselor inflamatoare $1
infectioase.

Slabiciunea musculaturii masticatorii, dereglarea umectarn alimen-
telor cu saliva gt sciderea de-a lungul amilor a numdarului de ding afec-
teazd in mod semnificativ prelucrarea produselor alimentare in cavitatea
bucald. Apare dificultatea la inghitire si se micgoreaza activitatea bac-
tericida a saliver, Mediul devine alcalin, ceea ce conditioneaza dezvolta-
rea unui microbism bucal exagerat (mai ales se dezvoltd micozele).
Esotagul

Pentru persoanele vérstnice sunt caractenshice procese progresive
de atrofie a mugchilor §i a mucoaser esofagiene. Aceasta favorizeazi
dezvoltarea dischineziilor. Concomitent cu dischinezia, este marcat i
fenomenul de spasm, ceea ce genereard lrecerea neadecvatd a bolubm
alimentar,

Odati cu avansarea in varstd, puterea contraciulor esofagene si ten-
siunea in sfincterul esofagian superior descreste. Tranzitul produselor
ahimentare nu este afectatd de aceste schimbiin. Cu toate acestea, mulh
varstnici sunt susceptibili la bolile care interfereazd contractitle esofa-
giene. La manometrie, la btrdni sunt atestate unde atipice, inalte, ample,
repetitive, uneori contractiile tetanice sunt insofite de durere, dar nu sunt
prezente anomalil ale sfincterului esofagian mferior. Aceste modificiri
sunt definite prin termenul presbiesofug si trebuie diferenfiate de asa
entitdfi cum sunt: spasmul esofagian, acalazia, sclerodermia.

Scaderea presiumi sfincterului esofagian superior este asociati cu o
tardivi relaxare dupa deglutifie. Riscul aspiratiei este crescut la persoa-
nele in varstd prin sciderea capacititii de a elibera alimente din faringe,
comparativ cu subieetii mai tineri, Cu toate acestea, din punct de vedere
clinic, aspiraia, de obicel, nu se produce, daci nu se suprapun factori de
nisc, cum ar fi bolile neurodegenerative (de exempluy, boala Parkinson)
sau medicamentele care afecteazi functia neuromusculard. In  unele
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studii s-a rapoertat dereglarea relaxirn si scaderes contractiilor sfincleru-
lui esofagian inferior odatd cu Inamntarea in viirsta.
Stomacul

La varstnici, apar modificin mvolutive in structura si in functia
pastred. Greutatea stomacului la virsinion se micsoreazi. Corpul gastric
se alungeste vertical, indeosebi la femeile astenice, ceca ce conditionea-
za perturbarea evacuari continutului. Din punct de vedere histologic,
mucoasa in regiunea antropilonicd sulferi un proces de metaplaze
mtestimald, care variazi de la un bitrin la altul,

Odata cu inaintarea in varstd, capacitatea mucoasei stomacale de a
rezista unui prejudiciu scade, ceea ce, ia randul s@u, poate majora riseul
bolii ulceroase, in special la persoanele care folosesc aspirina s alte
antiinflamatoare nesteroidiene.

De asemenea, odatd cu avansarea In virsti, capacitatea de umplere
a stomacului scade, ceea ce inseamna cd senzatia de plenitudine la per-
soanele virstnice e mai rapida. Rata la eare produsul alimentar se goleste
in mtestinul subtire scade, ca rezultat al scidern motilitatn gastrice, dar
aceste modifican, in general, nu produc micwun simptom vizibil,

Atrohia mucoasel gastrice, care apare dupi varsta de 50 ani, duce la
svaderea secretiel acidului clorhidnic, Sc3derea secretiel de factor in-
trinsec la varsinici este invariabil cauzatd de gastrita atroficd, dar nu de
imbatranirea in sine. Aclorhidria, mai frecventd dupd decada a 7-ea, se
asoctazd de cele mar multe ori cu gastnta atoficd $1 anemia megalo-
blastica. Schimbarea pH-ului gastric spre hipoaciditate face ca pacienin
ce suferd de constipatie s prezinte diaree, Ca rezultat al modificarilor
florel intestinale (disparitia bacilulum Bifidum bacterin) in prezenta hi-
poaciditatii se dezvolta dispepsia lactazicd. Hipoclorhidna contribue la
scdderea absorbtier de caley, fier, diminuarea asimiléni vitaminel B2 in
intestinul subtire,

Intestinul subtire

La majoritatea bitrinilor examinati necroptic, s-a constatat scaderea
in greutate a mlestinulu subtire, datorita, in special, diminudri structurn
musculare dupd varsta de 40 de ani. Lungimea mtestinului tinde si scada
pe milsura Tnaintarii in varsta,

Mucoasa intestinald in majoritatea cazurilor este tumefiati §i palida,
tar vilozitatile mtestinale prezintd modificin de tipul Ingrosini s al
scurtirn. Vilozitafile cresc in diametru $1 se scurteazi, tumoverul epite-
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lial se reduce. regenerarea epitehiulun mtestinal la nivelul enptelor ince-
tineste. Mucoasa este invadata de tesut fibros care, prin actiunea sa com-
presivd, determind reducerea numericd in fimal a glandelor secretoare
(hipoadenie de involutie).

Celulele caliciforme cresc numeric 51 devin hiperproductive,
Tesutul limfatic diminueazd, placile Payer sunt mai putin dense, vasele
limfatice sunt mai rare si stazice, prin fibrozarea §i prin diminuarea
numerici a ,statulor ganghonare™.

Circulatia la nivelul arterei mezenterice este dereglati, mas ales prin
plicile ateromatoase sau stenozarile inelare scleroase ce produc ischemie
cu lipoxie cronicd a peretelul intestimal.

Imbitranirea are doar efecte minore asupra structurii  intestinului
subtire, astfe]l incat tranzitul confinutului prin intestinul subtire §i ab-
sorbtia celor mat multe substan{e nutnitive nu se schimbd prea mult. Cu
toate acestea, scaderea mvelurilor de lactazi provoacd ntoleranta produ-
selor lactate la mulln vrstnici (intolerantd la lactozd). Cregierea excesiva
a anumitor bacterii devine mai specificd la viirstnici $1 se mamfestd prin
durere, balonare 51 pierdere in greutate 51 poate duce la sciderea absorb-
tie1 anumitor nutrimente, cum ar fi acidul fole, fierul §i calciul.
Intestinul gros

Mucoasa intestinului gros la batrdm prezintd modificdn atrofice,
zona musculari mucoasd este hipertrofiatd, straturile musculare fund
insd constant atrofiate. Sistemul wvascular este afectal de produsele
sclerogene. Microscopic celulele epiteliale sunt inegale, se remarca
cresterea numirului de vacuole citoplasmice nuclen fiind picnotici §1 cu
diversitate morfologici.

in intestinul gros. pierderea puterii musculare poate duce la di-
verticuloza. La batrani, datoritd proceselor degenerative §1 de hipoxie
prin 1schemie ale formatunilor neuronale intramurale se declanseazd
dissinergii motorii.

Sciderea peristaltismului intestinal, diminuarea tonusului intesn-
nului gros, incetinirea migearii continutului prin intestinul gros §1 scade-
rea modesta a contractitlor rectului, contribuie la instalarea constipatiei.
Sistemul hepatobiliar

La varstnicu] sandtos, procesul de imbétramire are un efect redus
asupra stirii functionale a ficatului. Odatd cu imbatranirea organismulut,
indeosehi dupd vérsta de 70 de ani, scade greutatea ficatului, lasind in
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urmd reducerca greutdin corporale. Se constatd cresterea moderatd in
comsistenta ficatulw, Limitele dintre lobi sunt mai adine: datoritd tesu-
tulul conjunctiv care odati cu avansarea in varstd devine mai abundent,
mai dens g1, intr-o oarecare, misurd retractil. Vasculanzarea lobului he-
patic este mai sdracd, datoritd modificirilor sinusoidelor, se reduce nu-
mirul de hepatocite,cu toate acestea, pentru o lungd perioada de timp
ficatul participa la toate mecanismele vitale ale organismului. Detenora-
rea functier hepatice este responsabild pentru schimbanle metabolis-
melor proteie, lipidie, glueidic, hidroelectrolitic, precum $i schimbdrile
din partea pigmentilor biliari.
Vezica biliar3

La varstmici se majoreazd duimensiunile vemen mhare. Vezica bi-
Tiard are tendinfa cu varsta, topografic, s 1a o pozitie paraleli cu coloana
vertebrald, prin ptozi $i atonie musculara §i iese de sub rebordul costal.
Volumul vezicni biliare se majoreazi, peretii se ingroasd, iar elementele
tesutului conjunctiv prolifereazi. Functia contractild a vezicil biliare
scade: ea este pastrata la nivelul musculaturii colului si al prin supe-
ricare & corpului, in timp ¢e portiunes inferioari 51 fundul vezicii ramén
imobile, ceea ce predispune la dischinezia ciilor biliare. Cresterea evi-
dentd a incidentei Htiazel Bbiliare la bitrdm odatd cu avansarea in varsti,
desi pand in prezent nu existd o explicatie plauzibila, face 53 se pre-
supuni nstalarea unor modificar in compozitia bilel.
Pancreasul

Pancreasul la virstnici suportd o reorganizare la nivelurt morfolo-
gic § functional. Ptoza pancreasului este frecventd la persoanele cu
virste inaintate. Ampula Waler luatd ca reper, a avut localizin joase
pind la a 3-a vertebrd lombara. Greutatea pancreasului se micgoreaza
dupd véarsta de 70 de ami, cu hiperplazia ductunilor epiteliale, fibroza
interlobard si degranularea celulelor acinare. El devine mai dens din
cauza selerozdini stromei. Aceste modificiri predoming in partea caudald
a plandei, care pot fi ambuite ahmentdrn mai slabe cu singe. Modifica-
rile involutive de dimensiune §1 structurd a vaselor pancreatice pot ge-
nera suflun sistolice ce se ausculta in epigastru. La batrani, se¢ produce
hiperplazia canalelor excretoare insotitd de anfractuozitfi, de ectazii.
Alteori, se remarci hiperplazia epiteliuluil canalicular care poate duce la
obstructia partialdl sau totald a lumenulw ficind dificil drenajul suculw
secretat. La necropsie, frecvent s-a observat infiltrarea cu amilowd a
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msulelor Langherhans 51 o degenerescentii ariloida a tesutului conjun-
ctiv,

In raport cu vérsta, secretia exocrind a pancreasulm in wma mui-
tiplelor examindini prin cateterizare endoscopici, nu a putut fi considerata
ca fiind difenitd calitativ $1 cantitativ. Amilazele si proteazele, la cxami-
ndri comparative, facute la tinen §1 la pacientn peste 60 de ani nu au avul
valori diferitz. Volumul total al secretiel pancreatice, odata cu inaintarea
in vérstd, s-a constatat nemodificat. In privinta lipazelor sunt unele con-
statdrt care indica o reducere a lor, dar nu in 25a méasurd ca s suscite tul-
buriin in digestia grasimilor. La stimulén repetate volumul secretie: pan-
creatice se reduce la pacientii bitréni, La nevoile ztlmice ale unui batrin
vare are un apetit redus, secretia pancreaticd rdmane a i corespunzi-
loare,

Tabelul 4.1.1
Implicatiile clinice in functic de modificdrile de varsta

Organul | Modificirile normale de varstid Implicatii clinice
Cavitatea | Pierderea periostulu 5i a para- | Pierderen frecventa a dintilor
bucala dontudui .

Retragerea structurilor | Dificultates de a pastra protesa
ginpivale (dentard adaptatd

Pierderea papilelor gustative Alterarea senzatulor pustative
Cresterea utihzdru sani de bu-
citaric

Esofag- | Dilatarez esofagulm Cregterea nisculn de aspirane
stomac- | Pierderea tonusulw cardie
intestine | Diminuarea reflexvlui de voma
Atrofia mucoaser pastrice
Incetiniren motilitati gastrice Incetinirea digestie:
Diminuarca absorbhe
medicamentelor, Fe, calcmlu,
vitaminei Bja
Constipatii frecvente
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4.2. REFLUXUL GASTROESOFAGIAN

Boala de reflux gastroesofagian (BRGE) este o afectiune cu mai
multe simptome, insofite sau nu de leziuni ale mucoasei esofagiene, care
sunt produse de refluxul continutului gastric in esofag.

Boala de reflux gastroesofagian este o problemd frecventd, care
afecteazi cel putin 30% dintre varstnici 5i prevalenta ei creste odati cu
avansarea in varstd, La baza acester afechiuni std un reflux anormal,

tauzat de contact prelungit al mucoasei esofaguhui cu continutul gastric,
in final deteriorandu-se mucoasa esofagulu.

Factorii etiologici in BRGE la varstnici sunt:
sciderea presiunii jonctiunn esofagogastrice;
presiunea intraabdominala crescutd (balonarea, constipatii);
diminuarea nuscirilor penstaltice propulsive esofagiene;
scAderea mecamsmelor de apirare a mucoaser esofagiene contra
factorilor de agresiune a continutului gastric (acid clorhidric,
pepsind, bild, suc pancreatic).

Sciderea presiuni sfincterului gastroesofagian poale fi cauzatd ori
agravatd de unele preparate medicamentoase (nitrati, eufilind, preparate
anticohinergice, fentolamind, morfind, progesteron, preparate cu efect se-
dativ 51 somnifere, beta-blocante etc.), produse alimentare (cafea, cioco-
tatd, citrice, memd rece, rosii); de asemenea, furmatul s folosirea alco-
alului, afectarea muschiului circular in sclerodermie, efectele prostaglan-
dinelor El, E2 51 A2, care se elibereazi in afectiuni inflamatoare cu
orice localizare (colecistitd, pancreatit). Aproape in 75% din cauza sci-
derii presiunii sfincterului gastroesofagian la virstnici este legatd cu
hernia hiatala.

Tabloul clinic

Cele mai frecvente simptome esofagiene sunt pirozisul $1 regurgita-
tia acida. In cazurile cind BRGE decurge fird esofagitd, simptomele
clinice pot lipsi.

Pirozisul, senzatia de arsurd retrosternald infericard cu iradierc
uncori catre baza gatului, poate apirea dupd mese copioase, la anumite
modificin de poslurd care majoreazii presiunea intraabdominald (aple-
carea trunchiului spre abdomen, ridicarea greutitlor imedial dupa
masd). Regurgitatiile acide 51 amare apar in conditii similare, dar mai
ales noaptea in decubit dorsal, Clinic aceasta se manifestd prin tuse
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aspri, senzatie de arsurd in gat, voce ragusith. In timpul somnului poate
apérea salivatie excesivi.

Durerea localizatd, de reguli, retrosternal poate si iradieze n spate,
in spatiul intrascapular, mandibula inferioard. Acest caracter al durenii in
BRGE sunt 1dientice cu durerile in angor pectoral, ceea ce de multe on
provoaca eron in diagnosticare.

Disfagia apare prin spasm, prin leziunt ebstructive, complicatn ale
esofagitei peptice: stenoze esofagiene, cancer asociat.

Durerile pot apérea §i in regiunea epigastricd stinga, cind refluxul
este asociat cu o hermie gastricd transhiatala.

Pacientil vérstnici mai acuzi la sughit, voma, miros neplicut din
gura etc,

Boala de reflux gastroesofagian, in majoritatea cazunlor, este
benignd, dar in unele cazuri, ca rezultat al tratamentului neadecvat, se
pot mstala complicatiile:

* hemoragiile acute - 3%;
hemoragiile cronice — 8%
anemia ferodeficitard - 12%;
cancerul esofagului si al regumii cardiace a stormaculu — 3%;
perforarea esofagului;
stenoza esofagulul;
pneumoniile de aspiratie.

Investigatiile

Diagnosticul bolii de reflux gastroesofagian la varstnici se bazeazi
pe acuze, cu toate cii acestea nu sunt specifice.

Pentru stabilirea diagnosticului se recurge la urmdtoarele mvesti-
patii:

o Examenul radiologic, cu masa baritatd este noninvaziv 51 usor de

efectuat.

s Examenul endoscopic este util in stabilirea diagnosticulw 1 a
complicatiilor, recomandabil pacientilor care nu rispund la tra-
tament orl cu o clinicd alarmantd si cu multe recidive, ceea ce
scade din calitatea viei.

e pH-metria monitorizatd permite inscrierca pH-ului intraesofa-
gian in decurs de 24 de ore.
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» Examen scintigrafic gastroesofagian §i esogastric poate atesta
prezenta refluxulu §i se poate misura timpul de tranzil eso-
fagian

¢ Manometria esofagiand simpld sau monitorizald sc utilizeaza
numai pentru precizarea diferitor tulburiri de motilitate asociate
refluxului sau pentru evaluarea rezultatelor postoperatorii

= Examenul histologic. Biopsia din mucoasa esofagiand afectatd
confirmd diagnosticul de esofagiti, poate evidentia metaplazia
mucoasel, eroziuni, ulceratin,

Tratamentul

Tratamentul la varstnicr trebuie se fie indreptat spre micsorarea
factorilor care induc refluxul gastroesofagian (reducerea factorilor de
agresiune — contmutul gastric in exces, majorarea factorilor de apdrare a
mucoasel esofagului},

l.  Tratamentul nemedicamentos

* 5S¢ recomandd modificarea stilului de wiatdi, care poate diminua
simptomele BRGE: ridicarea capului cu 10-13 ¢m, evitarea meselor
inaintc de somn (ultima masd — cu 3 ore inainte de culeare). De
exclus aportul alimentelor fierbinti 51 a alcoolulu inainte de somn,

« Inalimeniatia pacientulw virstme, trebuie de micsorat cantitatea de
grasimi, de exclus citricele, rosile, cafeaua, ceaiul, ciocolata.

* Se evitd supraalimentarca, numarul de prize se ajusteazi la 34 per zi
s1 in cantitdti mici.

¢ Se recomanda sistarea fumatulul, din cauza i acesta scade presiunea
sfincterului  esofagian inferior $1 scade puterea de curifare a
esofagulul,

» Varstmeul cu BRGE rebwe 53 evite ndicarea greutatilor mai mult de
¥-10 kg s1 rmigedrile care majoreaza presiunea intraabdominali.

o In functie de posibilitate, se micsoreazd or se evild ulilizarea medi-
camentelor care mfluenteazd nociv motorica esofagului §i tonusul
sfincterulut infertor al esofagului (nitrati, M-colinoblocante, anti-
depresante, antagomisti de calowu, prostoglandine, sedative, eufiline
cic.) 51 medicamentele care afecteazd mucoasa esofagului (antimfla-
matoarele nesteroidiene, preparatele de caliu ete.).
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2. Tratamentul medicamentos

Prochineticele sunt medicamente care stimuleazi motilitatea tubu-
lui digestiv, Ele sunt utilizate pentru corectarea tulburirilor in boala de
reflux. Cel mai frecvent utilizate sunt: metoclopramidul (10 mg, 2-3
ori'zi), dompendonul (10 mg, 3 on/zi) i cisapridul (10 me, 3 ori/a).
Aceste medicamente aclioneazi asupra tubului digestiv s produc putine
efecte nedorite, centrale sau periferice. Se utilizeaxd in BRGE, deoarece
contribuie la cregterca peristaltismului esofagian, accelercazi evacuarea
gastricd 51 majoreaza tonusul sfincterului esofagan inferior.

Blocantele receptorilor histaminici H,. Inhibitorii receptorilor H,
scad secretia gastricd i uneori chiar duc la vindecarea esofagiter. Se uti-
lizeazd mai frecvent: cimetidina (800 mp/zi), ranitidina (300 mg/z1), fa-
mondina (40 mg/zi), mzatidina (150 mp/z1) s roxatidina (150 mg/21).
Preparatele inhiba receptorii H, histaminiet la nivelul celulelor parietale
s1, n final, scad secretia acidului clorhidric.

Inhibitorii pompei de protoni inhiba secretia de acid. au o durata de
actiune lungd, pani la 24 de ore, motiv pentru care se pot administra
intt-o singurd priza. Preparatele din acest prup sunt: omeprazolul (20
mg/zi), lansoprasolul (30 mg/zi) §1 pantoprasolul (20-30mg/z1),

3. Tratamentul chirurgical

Indicatii pentru tratamentul chururgical la pacientii varstnici sunt:

» BRGE complicata (stricturi ale esofagului, complicafii respiratoare,
sindromul Barrett si displazie severil);

# reflux necomplicat dar care este sever §1 afecteaza calitatea vietii;

# hemii gasirice transhiatale mari, la care simptomatologia nu poate fi
corectatd medical.

4.3. GASTRITA ATROFICA

Gastnta atrofici (GA) este o entitate histopatologicd caraclerizata
prin inflamatia cronicd & mucoasei gastnice de tip Helicobacter pylori
(H. pylori) sau autoimuni, cu pierderea celulelor gastnee glandulare si
remodelarea lor cu epiteliu de tip intestinal, glande de tip piloric $i tesut
fibros.
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Ciastrita asociatad infectiel cu Helicobacter pylori este, de obicei, un
proces multifocal care implica portiunea antrala si fundul gastric, in timp
ce gastrita auloimuna ¢ste caractenzatd prin pierderea celulelor parietale.
Patogenia
1. Gastrita atrofich asociati cu Helicobacter pylori

Helicabacter pylori este o bacterie gram-negativa care infecteaza
mucoasa gastrici la suprafata epiteliului gastric si in portiunile su-
perioare ale foveolelor gastrice. Reactia de raspuns al gazdei la prezenta
Helicobacter pylori este reprezentatd prin epiteliul gastric, infiltrat lim-
focitar B si T in lamina propria, infilirat cu polimorfonucleare, macro-
[age care vor fagocita eventual bacteria. Leziunile asociate cu eliberarea
bacteriei 5i a produsilor toxici inflamatori determind pierderea celulelor
gastrice sau atrofia gastrici in timp. In atrofia mucoasei gastrice, unele
glande transforma epiteliul in tip intestinal. Apoi ele vor fi inlocuite cu
fesut fibros. Pierderea glandelor din corpul gastric determind reducerea
numarului de celule parietale, cu modificari funcfionale semnificative
care micgoreazi secretia st majoreazi pH-ul gastric.

Mecanismele patogenice ale infectiei Helicobacter pylori includ:

- gastritd antrald - inflamagia este limitata mai ales la antrum.
Virstnicii cu uleer peptic dezvoltd acest tip de gastriti;

— gastrita atroficd multifocala care implica corpul, fundul si antrul
gastric cu dezvoltarea progresivi de atrofie pgastrica §i metaplazie
intestinald. Persoancle care dezvoltd carcinom gastric si ulcer sufera de
acest tip de gastrita.

2. Gastrita atrofica autoimuna (GAA)

GAA este determinatd de atacul imunelogic impotriva celulelor din
stomac, care secretd acid clorhidric si factor intrinsec, o proteind vitala
in mecanismul de absorbtie a vitaminei B,5.

Totodald reprezintd o boald autoimuna, care duce la gastritd atro-
ficd, cu aparitia de metaplazie intestinala la nivelul mucoasei stomacului,
fiind un factor de risc in cancerul gastric i in anemia pernicioasd, prin
deficit de vitamind By

Cauzele si factorii de risc

Gastrita atrofica este, de obicei, asociatd cu infectia Helicobacter
pylori sau cu gastrita autoimund.
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Tabloul clinic
(Gastrita atroficd se manifesta doar prin complicaiile sale. Pacientii
cu GAA prezintd o anemie pernicinasi care este diagnosticatd la per-
soanele cu virsta de peste 65 de ani. Gastrita atroficd reprezinta stadiul
final al gastrnm cronice, in ambele forme, infectioasa si autoimuni. In
ambele cazuri. manifestirile clinice ale gastritei atrofice sunt cele ale
gastritei cronice, dar anemia pernicioasa este depistalii, mai ales, la pa-
cientii cu gastritd autoimund gi nu la cei cu infectia Helicobacter pylori.
Gastrita autoimund determini manifestari clinice ale deficitului de
cobalamind, care nu este absorbita adecvat din cauza deficitului de factor
intrinsec si atrofia parietala celulard severd. Boala are un debut insidios
si progreseaza lent. Deficienta de cobalamina afecteazi sistemele he-
matologic, neurologic si gastrointestinal.
Manifestarile hematologice:
— anemia megaloblasticd, purpura prin trombocitopenie:
— simptomele anemiet: slabiciune, cefalee ugoard, palpitatii;
— simptomele insuficientei cardiace congestive;
— anemia pernicioasd prezinti $i polipi gastrici;
~ pacientii cu gastritd autoimuni prezintd anemie feripriva
refractard la administrarea de fier.
Manifestarile gastrointestinale:
— lipsa cobalaminei este asociati cu megaloblastoza epiteliului
tractului gastrointestinal;
- afte ale limbii;
— anorexia si sciderea ponderald moderata este asociati cu diarcea
prin malabsorbtie.
Manilestarile neurologice:
— degencrarea axonala 3i moartea neuronald
— afectarea nervilor periferici, coloanelor postericare si laterale ale
maduvei spindrii, manifestate prin ataxie, parestezii, tremurdturi
— tulburari sfincteriene, alterdri ale starii mentale cu iritabilitate,
dementa si psihozi.
Examenul obiectiv cuprinde:
— sensibilitatea epigastrici, hemoragii oculte intestinale;
— elementele complicatiilor neurologice;
— tegumentele icterice sau palide, puls rapid, cardiomegalie,
murmur sistolic.
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Examenul de laborator:
= GA poate fi diagnosticatd doar prin studii histologice ale
biopstilor de mucousi gastrici;
= miveluri scizute ale pepsinogenului seric:
- diagnosticul infectici Helicobacter pylori necesitd initial biopsii
mucoase, peniru evidentierea histopatologic a bacteriei si
modificarilor gastrice;
= tardiv, in evolutia infectiei se foloseste testul la ureazi
respiratoare;
= in gastrita autoimuni, se vor efectua teste serice pentru
detectarea anticorpilor antiparietali si antifactor intrinsec;
— evaluarea aclorhidriei bazale si la stimulare, hipergastrinemia in
afectarea autoimuni;
= evaluarea cobalaminei serice,
Examenul histologic:

= i infectia Helicobacter pylori, se determini grupun de bacteri
gram-negative in straturile mucoasei 5i in foveolele epiteliale gastrice,
Infectia este observatd in antrul si in corpul pastric. Se detecteaza infil-
trat polimorfonuclear in lamina propria, supralata glandulard 5 epiteliul
foveolar, ocazional se formeazi abcese mici. Se evidentiazi agrepatele
limfoide din lamina propria. In infectia tardiva, se observi atrofia glan-
dulard 51 inlocuirea glandelor cu epiteliul intestinal, glandular piloric sau
fibroza lor.

~ in gastrita awoimund, se evideniiaza infiltrat multifocal in

lamina propria cu celule mononucleare si cozinofile, precum si des-
tructia glandulard de catre celulele limfocitare T, Au loc metaplazia
pseudopilorica §i modificari hipertrofice ale celulelor parietale,
Diagnosticul diferentiat se face cu:

— gastrita cronicd;

= boala de reflux gastroesofagian;

— @anemia pernicloasi;

= dhispepsia functionald nonulceroasa,
Tratamentul
Scopurile terapeutice cuprind:

~ eradicarea agentulut cauzal — Helicobacter pvlori

— corectarea complicatilor, mai ales la pacientii cu gastritd
autoimund atroficd care dezvoltd anemia pernicioasi.
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Terapia de eradicarc a infectiei Helicobacter pylori

Actualmente, cele mai eficiente terapii sunt cele tnple &1 evadriple
recomandabile ca terapie de prima linie 51, respectiv, de linia a doua. In
ambele cazuri, rezuliatele sunt atinge daci se administreazi o terapie de
10-14 zile, dess unele studii permit o durata de 7 zile.

Terapia tripld se bazeaza pe un antisecretor $1 doud antibiotice com-
binate, cele mai utihzate fiind: amoxicilind, metromdazol (eficient, dar
dezvoltd rezistentd), claritromicind (se considerd singurul antibiotic
eficient dispombil).

Schemele de tratament pentru tripla terapie:

inhibitor de pompa de protom sau ranitidind bismut citrat 20
mg + claritromicind 500 mg + amoxicilina lg, fiecare de doua
ori per zi timp de 7 zile;

mhibitor de pompd de protoni 20 mg sau ranitidind bismut
citrat 400 mg + claritromicind 500 mg + metronmdazol 400 mg,
fiecare de 2 on per z1 imp de 7 zile;

inhibitor de pompé# de protoni 20 mg + amoxicilind 1g +
metronidazol 400 mg, fiecare de 2 ori per zi timp de 7 zile;
subcitrat coloidal de bismut 120 mg de 4 on per @i +
metronidazol 400 mg de 2 on per z1 + tetracichna 500 mg de 4
ori per zi timp de 14 zile.

In caz de rezistentd la terapia de prima lini¢, se trece la asocierea
omeprazol, amoxicilind, claritromicind 7 zile sau omeprazol, tetracicling,
subcitrat coloidal de bismut, metromdazol, timp de 7 zile.

Dacii schemele prima 51 a doua de tratament nu au fost eficiente, se
propune linia a treia de tratament conform antibiograme.

Alte tratamente cuprind:

administrarea de¢ rifambuting, mai ales, in cazurile de plurire-
zistentd, asociatd cu omeprazol da o rati de eradicare de 84%;
furazolidonul poate fi folosit in combinatie cu bismutul si cu
claritromicina;

somatostatina imhibd proliferarea bacteriei, administrarea sub-
cutanatd timp de 3 zile di o eradicare de 88%:

sucralfatul, un protector al mucoasel, impiedica legarea bactenel
de celulele epiteliale.



Prognosticul

Gastnta atroficd este un proces progresiv, care conduce la pier-
derea glandelor gasirice 51 la reinlocuirea cu metaplazie intestinald. Era-
dicarca mfectien bacteriene, in unele studii, nu aratd reversibilitatea sau
estompared alrolicl gastrice, dar se efectucaza pentru a preven dezvol-
tarea cancerelor gastrice.

44. ULCERUL PEPTIC

Ulcerul peptic este o afectiune a tractului gastrointestinal carac-
terizald prin deteriorarea mucoasei secundare de pepsind si de secretia
acidulut gasine. De obicel, apare la nivelul stomaculw $1 a duodenulus
proximal, mai putin frecvent - in esofag mferior, in duoden distal sau in
Jejun.

La 70% dintre pacienfi, aceastd patologie se dezveitd la virsta
cuprinsa intre 25 i 64 de am. Birbatn tineri suferd de 2 ort mai des ver-
sus: femeile tinere. La virstnicr proportia dintre femer s1 barbati se
egaleazd. Daca la tinen predonuna localizarea duodenald 2 uleerului, la
pacientn varstnict localizarea duodenald se egaleazd cu cea gastrica, Cu
toate acestea, incidenfa ulcerulul peptic este in scidere, posibil ca ur-
mare @ utiliziini tot mai frecvente a inhibitorilor pompei de protoni si a
sciderii ratei de infectare cu Helicobacter pylori.

Caunzele ulcerului peptic

Infeeha H pylori 51 utilizarea de antiinflamatoare nesteroidiene
(AINS) sunt cauzele predominante ale ulcerului peptic, reprezentind 24-
48% din cazun, respectiv (Tab, 4.4 /). O vanetate de infectii s1 de co-
morbiditdti sunt asociale cu un Tise crescut de boald ulceroasi peptica
{de exemplu, crtomegalovirus, tuberculozi, boala Crohr. cirora he-
paticd, insuficien}d renald cronicd, sarcosdoza, tulburdni mielopro-
liferative). Bolile critice, interventule chirurgicale, hipovoliemia duc la
hipoperluzie splanchnica, ceea ce poate duce la eroziuni gastroduode-
nale sau ulcere (ulcere de sires); acestea pot fi mute sau se manifesta
prin singerare sau perforatie. Fumatul majoreazi riscul de reaparitie a
ulcerului 51 incetineste vindecarea.

H. pylori poate adera la suprafetele luminale ale celulelor epiteliale
gastrice, dar nu invadeaza mucoasa gastricd. Infectia H. pylori este asociati
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¢u un risc extrem de crescut al ulceratier duodenale si gastrice: intre 95% 51
100% dintre pacientii-cu ulcer duodenal si intre 75% si 85% dintre pacientii
cu uleer gastric (excluzind din acest calcul persoanele cu ulcer cauzat de
tratamentul cu antunflamatoare nesteroidiene) poarti aceste microorga-
nisme. Pe de altd parte, doar 15-20% dintre persoanele infectate cu H. pylori
vor dezvolta un ulcer in umpul vietn, acest fapt sugerand necesitatea com-
plicarii altor facton patogeni. Bacteria produce o varietate de proteine ce par
sil medieze sau sd faciliteze clectele sale agresive asupra mucoasei pastrice.
Ureaza produsi de H. pylori catalizeazi hidroliza ureei in amoniac si dioxid
de carbon, fiind necesardi pentru colontzarea gastrici $1 pentru protectia
bacilulu de efectele acidulw gastnic. lonu de hidroxid generati de reactia
aper cu amoniacul pot contribui la lezarea mucoase: epileliale gastrice, iar
proteinele de suprafatd sunt chemotactice pentru polimorfonucleare 51 mo-
nocite. De asemenea, secretd factorul activator al trombocitelor, activeaza
monocitele, produce superouzi, mterleukina 1 si factor de necrozi tumo-
rald, proteaze si fosfolipaze, ce degradeazi complexul glicoprotein-lipidic al
stratulul de mucus. Aceastd activitate reduce grosimea §1 véscozilatea stra-
tulur de mucus ce captuseste celulele epiteliale ale mucoasei pastrice, in
cluda sintezel i secretier crescute de mucus, Eradwcarea H pylori reduce
semnificativ incidenta de reapantie a ulcerulw de la 67 pand la 6%, la pa-
cienfii cu ulcer duodenal, 51 de la 59 péna ia 4%, la pacientii cu ulcer gastric,

Terapia cu preparatele antinflamatoare nesteroidiene este cea mai
frecventd caurd de ulcer peptic, la pacieniii fird mfectia H. pylori, Efectele
locale ale AINS sunt eroziunile la nivelul stratului submucos. In plus, prin
infubarea ciclooxigenazei, AINS opresc formarea de prostaglandine si a
ciclooxigenazei-2-mediate precumn 31 efectele lor de protectie (de exemplu,
majorarea efectulur de protectie a mucusului la suprafata mucoasei gastrice,
stimularea secrefiet de bicarbonat, proliferarea celulelor epiteliale si cres-
terea fluxulun de sange in mucoasd), Prezenta /. pylori 51 administrarea
AINS majoreaza probabilitatea de aparitie a ulceratien.

Formarea ulcerelor gastrice 31 duodenale la varstaici, in mare, parte
tine de sciderea factorilor de protectie a mucoaser stomacului, ceea ce
este favorizat de:

# Scaderea secrefiei i dereglarea compozifiet sucului gastric,

# Scdderea de bicarbonati in secretia gastrica si in cea duodenala.

# Deteriorarea vasculanizimi st a proceselor de regenerare in

mucoasa gastrica si a duodenului.
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# Sciderea cantifdtii de prostaglandine in mucoasa gastrici.

> Dereglarea mecanismelor imune $i a proceselor de peroxidare a

lipidelor.

Factorii de agresivitate asupra mucoasei gastrice (de ex., excesul de
acid clorhidric) sunt mai putin implicati in patogenie, varstnicii mai des
prezintd hipo- sau anaciditate.

Printre alte cauze se poate mentiona dereglarea sistemulul nervos,
factorii genetici, fumatul, consumul de alcool, nerespectarea regimului
alimentar, mestecarea neadecvatd a alimentelor, abuz de alimente rec
ort fierbinti. Detine un rol major s prezenla schimbarilor vasculare
generale de virstd — ateroscleroza vaselor magisirale (ateromatoza aortel
proximale abdominale), calcificirile aorter abdominale.

Ulcerul gigant al micii curburi este considerat ca un infarct panetal
gastric probabil.

La batrini, factorii 1atrogeni sunt mult mai frecvent implicati, din
cauza folosirii preparatelor antireumatice, antiaritmice (chinidina),
hipotensive (rauvolfia cu substanta activa rezerpina), anticoagulante s
vasodilatatoare.

Tabelul 44.1
Cauzele ulcerului gastroduodenal

Infectia Helicobacter | gram-negative, se depisteazd la 48% dintre pa-
pylori cienfii cu ulcer peptic
AINS 5-20% dintre pacientii care utilizeazd ATNS omp
indelungat dezvolti ulcer peptic
In ulcere induse de AINS, mai frecvent apar com-
plicagi, indeosebi la pacientii in virsta, cu antece-
dente de ulcer sau de hemoragie gastromntestinald,
care folosesc steroizi sau anticoagulante, precum §i
cei cul insuficientd de organe majore
Alte medicamente Steroizt, bifosfonafi, clorurd de potasiu, chimio-
. lerapie

Stiri cu hiperaciditate | Mai multe ulcere gastroduodenale, jejunale sau
{de exemplu, sindro- | esofagiene
mul Zollinger-Ellison)
| Tumorile maligne Cancer gastric, limfoame, cancer pulmonar
Stresul Dupd o boald acwd, msuficientd multiorganica,
ventilafia artificiald, arsun extinse {ulcer Curling)
sau ulcer Cushing

268




J

Din totalul de ulcere perforate, 50% le constitute cele cauzate de
AINS mai frecvente la pacientil vérstnici, care iau aspinna sau alte
AINS pentru boli cardiovasculare sau artropatii. Inhibitori pompei de
protoni §i misoprostol (cyfetec) reduc la minimum potentialul ulcerogen
de AINS i apanipa ulcerelor recurente.

Diagnosticul de ulcer peptic

Diagnosticul de ulcer peptic, de obicel, se bazeaza pe caracieristici
clinice si pe semne specifice.

Simptomele tipice ale ulcerului peptic la virstnici se caracterizeaza
prin timpul de aparitie si prin durati. Ulcerul peptic care apare la
varstnici se deosebeste prin durata de exacerbare, dimensiuni mari al
defectului ulcerului §i cicatrilizarea lentd, in asociere cu simptomele
clinmice slab exprimate,

Simptomele clinice includ durerca epigastricd, care apare peste
doud-cinci ore dupd masi sau pe stomacul gol; si dureri nocturne, care se
usureazi dupd ingestia de alimente, antacide, antisecretoare. Mai putin
frecvente sunt indigestia, viirsiturile, pierderea pofter de mancare, into-
lerantd la alimente grase, arsun stomacale §1 0 anarmnezi familiald care
predispune spre aceastd patologic.

Examenul fizic nu este specific, sensibilitatea la palparea profunda
reduce probabilitatea de ulcer. Durerea abdominald este absenid la cel
putin 30% dintre pacientii in varsti cu uleer peptic.

Durerea epigastrici postprandiald este mult mai probabil s& fie
uguratd de alimente sau de antiacide la pacienti cu uleer duodenal decit
la cet cu ulcer gastric.

Pierderea in greutate este caractenstica pentru ulcerele gastrice.
Evaluarea

in cazul in care sunt prezente semnele clinice care sugereaza diag-
nosticul de hoala ulcerului peptic, pacientul ar trebui si fie evalual pen-
tru simptome ce fin de complicatiile urméatoare:

— anermua, hematemeza, melena sau sange ocult;

— virsaturile (sugereaza obstructie),

— pierderea in greutate (sugereazi anorexia sau cancerul);

— durerea persistenta la nivelul abdomenulun superior care iradiazi

in spate (sugereazi penctrarea);

— durerea severd sbdominald supenor, cu raspdndire, sugereazd

perforarea.
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Diagnosticul definitiv se bazeaza pe mvestigatiile endoscopice sau
radiologice (Tah. 4.4.2). Pacientil viirstnici si cei cu simptome de alar-
ma sunt investigati prin esofagogastroduodenoscopie (EGDS), sensibili
§1 specificd in ulcerul peptic si permite efectuarea biopsiel leziunilor
gastrice.

Pacientii cu simptome persistente ar trebui ¢ efectuese obligatoriu
EGDS pentru a exclude ulcerul refractar §i tumorile maligne.

La pacientii virstnici, mai des se inregistreazi uleercle nedureroase:
in 50% din cazuri ulcerul esie acut (de exemplu, cu perforatii). Pot fi sl
plangeri nespecifice (de exemplu, confuzie, nelimiste, distensie abdomi-
nald, cideri).

Complicatiile:

* perforatiile, asociate cu o mortalitate de trei ori mai mare decat

la pacientii mai tiners:

* complicatii hemoragice (20% din ulcerele silenlioase), cu ne-

cesttatea de transfuzii §1 de interventii chirurgicale,

Tabelul 4.4.2
Investigatiile in diagnosticarea ulcerului peptic
Investigatiile i
EGDS — Pacientii cu semne de singerare, pierdere in

Breutate, cronicizare sau varsdluri persistente
~ 1In persistenta simptomatologiei, pe fundal de
tratament medicamentos
— Pacienfii virstnici
Specificitatea in diagnosticarea ulcerelor gasirice §i
celor duodenale §i a cancerului cu precizarea tiptd

este de B0%, _
Radiografia de con- | In cazul in care endoscopia nu este indicatd sau se
| trast cu Bariu SUpora grew; sau in cazuri severe (de ex., suspectia
_stricturilor) -

Biopsia endoscopicd | Histologia — specificitatea de 100%
Testul rapid de ureazii — specificitatea de 100%
Cultura — specificitatea de 100%

Tratamentul
Tralamentul ulcerului peptic ar trebui sa includa eradicarea
I, pylori la pacientii cu aceasta mfectic (Tab. 4.4.3). Durata recomanda-
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bilé a tratamentulu de eradicare este de la 10 pani la 14 zile. In prezent,
sunt in studiere tratamentele de scurtd duratd (regimuri de una, cinei si
sapte 7ile),

Administrarea de H, blocante sau inhibitori de pompa de prolom,
timp de patru saptimani induce vindecarea in cele mai multe ulcere
duodenale. Inhibitorii pompei de protom inhibd sinteza de acid, astfel se
maresc ratele de vindecare §1 de amelorare a simptomelor. Aceste
preparate suni recomandabile ca terapie impiali pentru majoritatea
pacientilor, Prin urmare, existi pufine motive pentru a prescrie inhibiton
a1 pompei de protoni mai mult de patru slptiméni pentru ulcere duode-
nale, cu excepfia ulcerelor mari, cu depuneri de fibroza, sau a celor care
nu raspund la tratamentul mitial.

Schemele de ftratament standard sumt suficiente in eradicarea
H pylori la pacientii cu ulcer duodenal mic. EGDS repetatd cu biopsie
¢cste recomandatd pentru a confirma vindecarea uleerului gastric si
pentru a exclude maligmizarea. Terapia de intretinere cu H; blocante sau
inhubitori ai pompei de protoni previne reaparitia defectului la pacienin
cu risc crescut (de exemplu, cu complicatii in antecedente, recidive frec-
vente, ulcere cu H. Pylori, ulcere refractare gigante, sau ulcere fibro-
zate). Cu toate acestea ea nu este recomandabila pacientilor, la care
H, pylori a fost eradicati i pacientilor, la care AINS nu sunt indicate
pentru termen lung de administrare.

Ulcerele peptice refractare (de exemplu, care nu s-au vindecat timp
de 8-12 saptimani de tratament) pot fi cauzate de:

— infectia persistentd sau rezistenti A Pylori;

— continuares tratamentului cu ATNS:

= ulcerele gigante, care necesitd mai mult timp de vindecare;

— cancerul:

— loleranta sau rezistenta la medicamente;

— stirile hipersecretoare.

Tratamentul in aceste cazuri implica tratarea cauzei subiacente si
administrarea prelungitd a unwi inhibitor de pompd de protoni in dozi
standard. Pind la 25% dintre pacienfii cu ulcer gastric care continud
tratamentul cu AINS, pot necesita tratament cu inhibitorii pompei de
protoni pentru mai mult de opt saptimén.
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Tabelul 4.4.3

Tratamentul ulcerului peptic

Tratamentul

Coementariile

Optiunile

Eradicarea
| Helicobacter
pylori

Durata tratamentu-

le, ratele de eradi-
(care §0-90% sau
mai mult

1ui este de 10-14 z1-

Crmeprazol (prilosec) 20 mg de 2 ori/zi sau
lansoprazol (prevacid) 30 mg de 2 orifzi
plus amoxicilind 1 g de 2 ori/z1 sau me-
tromidazol (fagyl) 500 mg de 2 ori/zi (daca
este atestatd alergia la pemicilini)

plus claritromicing (baxin) 500 mg de 2
omifz 2l

Ramitiding bismut citrat (tritec) 400 mg de 2
orifzi

plus claritromicind 500 mg de 2 ori/zi sau
metronidazol 500 mg de 2 orifzl

plus tetracicling 500 mg 2 ori/zi sau amo-
xiciling 1 g de 2 onf, levofloxacing

{ (Tevagqum) 500 mg /21

Levofloxacing (levagquin) 500 mg /21

plus 1 g amoxiciling de 2 onzi

plus pantoprazol {protonix) 40 mg de 2
orifzl

Bismut subsalicilat {pepto-bismol) 525 mg
(doud comprimate) de 4 orv'zi

plus metronidazol 250 mg de don/z1

plus teraciclina 500 mg de 4 oriz

plus H, blocant de 28 de zile sau un inhibitor
de pompa de protoni de 14 zile

Blocantele
receptorilor
‘H r | de
hastaming

70 — 80% de vinde-
care a ulcerului duo
denal dupa 4 sipta-
méini, 57 —94%

|dup§ 8 saptamini

Ranitidina (zantac) 150 mg de 2 ori/zi sau
300 mp/noapte

Famotidina (pepeid) 20 mg de 2 ori/zi sau
40 mg/noapte

Cimetidina (tagamet) 400 mg de 2 orifzi
sau 800 mg/noapie

Inhibitorn
pompet de
protom

Durata tratamentulun
pste de 4 saptamin
mentru uleer ducdena
1 5 séptimani pentru
ulcer gastric 80-100
e de vindecare

Omeprazol 20 mg/zi

| Lansoprazol 15 mg/zi

Rabeprazol (Aciphex) 20 mg/zi
{ Pantoprazol 40 mg/m

2m




Connnuare

|Sucralfatul | Durata tratamentu- | 1 g de 4 orvz
(carafate) lui este de 4 sapta-
min

Chirurgie rareori necesard Uilcer duodenal: vagotonue totala, vago- |
tomie selectivd, vapotome extrem de
selectiva, gastrectonue parfrala

Eradicarea infectiei H. pvlori este mai eficace decit terapia anti-
secretoare, tratamentul fard eradicare H pylori este pentru prevenires
sangerdrilor recurente. Prin urmare, pacienfii cu ulcer peptic cu sange-
rare ar trebwi 53 fie testatt la infectia H. pylori 51 ar trebwn 53 fie presens
tratamentul de eradicare in cazul in care rezullatele sunt poaitve. Dach
s¢ continud administrarea aspirinet sau a ATNS, este necesar de adaugat
concomitent un inhibitor de pompé de protoni.

Tratamentul chirurgical este mdicat pacienyilor, care nu tolereaza
tratamentul medicamentos 5i celor cu risc crescut de complicatn (de
exemplu, pacientii cu transplant, pacientii dependenti de stermz sau de
AINS, cei cu ulcer gastric sau duodenal gigant, cei cu ulcere care nu
reusesc 3 se vindece Intr-un tratament adecvat).

Optiunile chirurgicale pentru ulcerele duodenale nclud vagotoma
totald 51 drenajul (piloroplastia sau gastrojejunostorma), vagotomia se-
lectivii (conservarea ramunlor: hepaticd 51 celiacd de nery vag) si dre-
najul, vagotorma nalt selectivd (inliturarea doar a ramurii gastrice a ner-
vulw vag, conservarea nervulin Latarjet) sau gastrectomia partiala.
Complicatiile

Aproximativ 25% dinfre pacientii cu ulcer peptic prezintd hemo-
ragii, perforalii, sau obstructie gastricd. Ulcerele silentioase 51 com-
plicatiile sunt mai frecvente la pacientn virstnici $1 la pacientu care
administreazi AINS,

Hemoragiile tractului gastromntestinal superior au loc la 15-20%
dintre pacientii cu ulcer peptic §i reprezintd cea mai frecventi caued de
deces s cea mai frecventa indicatie pentru iratament chirurgical. La
persoancle varstnice, 20% din episoadele de hemoragie sunt ca rezuitat
al uleerului asimptomatic. Pacienfil pot prezenta acuze la hematemeza
(,zat de cafea”), melend. oboseald ortostaticd cauzatd de anemie sau
SMNCOpE.
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Perforarea apare la aproximativ 2-10% din ulcerele peptice. Aceasta
implica, de obicel, peretele anterior al duodenului (60%), desi poate sa
apard, de asemenea, in regunea antrald (20%) §i mai putin curba
stomacubui (20%).

Pacientii care prezintd sindrom dispeptic

v

EGDS ori radiografia de contrast cu bariu (dac3 EGDS este imposibil de
efectuat) pentru stabilirea diagnosticului 51 in caz de prezenta a ulcerulu
peptic, se efectueaza biopsia

o | * | =

I Eradicarea prin tripl terapie I - S-a efectual terapia antiuleeroass!
- Boala Cronn?

I p - Sindromul Zollinger-Ellison?
, Testul ureazic - S-a admunistrat AINS?
l - Hipercalcerma?
| - v
f:;:ﬁijg;::if ‘ Test negatv Tratamentul conform
' ' ticulu
fratarent * dagnosticulus

Tratamentul finalizat: se
recomanda tratamentul
dupd necesitate

Test pozitiv

Dre repetat o
curd de eradi-
care

Terapia antisecretoare
de mentinere

Fig 4.4.1 Algoritmul de tratament al ulcerului peptic
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4.5. PANCREATITA CRONICA

Bolile pancreasului sunt dintre cele mai raspandite maladii, care
afecteard populatia varstnicd. Dupa varsta de 65 de ami, probabilitatea
aparitici sau agravéirii unei boli digestive organice (patologie cu leziuni
histologice bine definite) cregte considerabil fata de adulti, fa care pre-
domina tulburdnle functionale cauzate de cele mai mulie ori de stres,
Definitie

Pancreatita cronicd (PC) este o inflamatie cronicid distructivd a
pancreasulul de etiologie vanatd, caractenizatdh prin schimban morfo-
logice ireversibile ale tesutului pancreatic, cu dereglari exocrine si en-
docrine ale functiilor pancreatice, manifestatd prin durere abdominala
sifsau cu semne de insuficientd pancreatica.

Particularititile pancreatice fiziologice si morfologice la virstnici

Pancreasul la bétrdni este supus dezorganizirii morfologice si
functionale pe comul schimbarilor sclerotice ale stromei pancreatice.
Aceste modificari sunt specifice partii caudale ale pancreasului, con-
ducind la hipoperfuzie de orpan. Schimbirile parenchimului exocrin se
manifestd prin proliferarea ductunilor epiteliale, cu dezvoltarea polipilor
pancreatici §i cu oblurarea lumenul ductal. Schimbarile acinare, la randul
lor, pot, de asemenea, suferi modificari prin dilatdri §i restructuréri tubu-
lare, iar pe de altd parte prin proliferarea celulelor centroacinare, cu ob-
structia lumenului acinar. Astfel, schimbarile morfologice ale pancrea-
sului exocrin sunl polimorfe. Activitatea amiloliticd si cea lipolitica a
sucului pancreatic, o datd cu avansarea in varst, se reduce nesemnifi-
cativ, pe cind activitatea proteolitica scade marcant.

Etiologia si Factorii de risc:

— aleoolismul (peste 70% din cazuri);

- trigliceridele crescute;

— litiaza biliara 5i cea pancreatica;

— medicamentele (de prima linie: asparaginaza, azatioprinul, aci-
dul valproic, mercaptopurina, estrogenii. opioizii, tetraciclinele,
steroizi, sulfasalazina g1 de a dowa linie: rifampicina, lamivu-
dina, octreotidul, carbamazepina, acetaminofen, interferonul 2
alfa, enalapril, hidroclortiazida, eritromicina, furasemidul);

— ohezrtatea;

— tulburdrile autoimune;

— interventiitle chirurgicale pe tubul digestiv.
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Tabloul clinic s¢ mamfesta prm:

— durere abdominala repetati, aceentuati de alcool;

— scaune diareice frecvente, persistente in timp;

- stiddere importantd in greutate;

— flatulentd, meteorism, greatd.

In pancreatita cronica ideopaticd, principalul simptom este durerea,
un sindrom algic cu o evolufie mult mai favorabild decat la persoanele
adulte Totodata, insuficientele exo- s1 endocrind se dezvoltd mai lent si
doar intr-0 mica parte de cazun se recurge la interventiile chirurgicale.

Diagnosticul pancreatitei cronice la batran:.
s Analizele de singe:
—  Amilaza si lipaza serica pot fi normale sau ugor crescute.
—  Cresterea glicemien este frecventa.
—  Determinarea tnipsmogenului seric.
* Analiza maselor fecale:
—  Determinarea excretiel de lipide in fecale (steatoreea),
—  Testul fecal pentru elastaza.
~  (Cresterea amilazer i a glucozel in urind,
s Exploran mmagistice:
~  Radiografia abdominald pe gol denotd litiaza biliard, daca
contine caleiu sau calcificirt pancreatice.
—  Ecografia abdomnald poate evidentia minrea in dimen-
stuni $1 caleificdr: ale pancreasului, litiaza biliara asociata.
—  Examenul CT abdominal vizualizeazd aspectul canalelor
biliare s1 pancreatic.
~  Examenul de rezonantd magneticd nucleard vizuahzeazi
bine pancreasul 1 canalele excretoare pancreatobiliare.
- Colangiografia endoscopici retrogradi, exploreazi canalele
pancreatice §i permite dezobstruarea lor ca 51 punctionarea
chistelor pancreatice,

Tratamentul
« Regimul alimentar este foarte important (excluderea consumului
de alcool, grasimi, condimente).
» Medicamentele antalgice sunt indicate in dureri severe,
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« Enzimele pancreatice admnistrate pe cale orala scad pierdenle
de substante nutritive prin scaun g1 favonzeazd cregterea in
greutate i evitarea denutritiel,

Complicatiile PC sunt: denutntia, chistunle sau pseudochisurile
pancreatice, abeesul pancreatic, cresterea glicemici sau chiar instalarea
diabetului zaharat, cancerul de pancreas, stenoza canaluln biliar comun,
obstructia venei porte sau splenice.

Profilaxia PC se face prin:

e Evitarca consumulu de alcool, grasimi.

» Evitarea medicamentelor mentionate anterior.

» Reducerea din greutate, la ce1 obeal,

o Corectia excesului de triglicende.



CAPITOLUL V

PARTICULARITATILE PATOLOGIEI APARATULU1L
OSTEOARTICULAR LA VARSTNICI

5.1. MODIFICARILE DE VARSTA LA NIVELUL
APARATULUI OSTEOGARTICULAR

Senescenfa reprezinta un proces de imvolutie a functulor orga-
msmulu, un proces mevitabl, care se destisoard in functie de conditile
de viatd (alimentatie, clima, profesie, factori sociali), precum si de part-
cularitatile individuale.

In ansamblul modificarilor morfofunctionale normale care se pro-
duc pe masora inamtirn in varstd, este inclusa st imbatrdnirea osteoarti-
culard, caractenizatd prin invelutia biologicd, la nivelul {esutului con-
Junctiv al aparatului locomotor, imbatranire care se realizeazd cantitativ
g1 calitatiyv.

Cercetdnle au dovedit ¢a sub aspect cantitativ, procesul de involutie
0s0asd incepe din a trewa decadd a vietii, prin diminuarea tesutulul osos
{osteopenie).

Procescle degenerative ale sistemului osteoarticular, cel mar frec-
vent se manifestd la virstnicr prin osteoartroze. Artrozele se caracteri-
zeaza prin deteniorarea cartilajulun articular, cresterea stratului calcificat
al cartlagulun la nivelul suprafetei articulare si aparitia osteofitelor. S-a
consiatat cd artrozele intereseazi, indeosebi zonele suprasolicitate din
punct de vedere mecanic, precum ar fi: articulatule genunchilor, cele
coxofemurale, coloana vertebrali.

Imbétranirea osteoarticulard este accentuats la varstnici 5i de ma-
labsorbrie, imobilizare prelungiti, tulburin circulatorii, modificiri endo-
crine, iratament cu corticoterapie, barbiturice. Aceste modificari deter-
mind aspecte osteoarticulare specifice batranulul in cadrul evolutiel se-
nile normale: tendintd de cifoza dorsala, hiperlordoza cervicald si lom-
bard a coloaner vertebrale, hipomobilitatea articulatiel coxofemurale,
cracmente ale articulatier genunchilor, cu limitarea mobilititi, tendinta
spre pretor plat si halus valgus.

Cele mar importante afechuni musculoosteoarticulare. mai free-
vente dupd 65 de ani, vor fi redate in prezentul capitol.

278



5.2. OSTEOPOROZA

Osteoporoza este cea mai frecventd afectiune metabolicd osoasa,
fiind consideratd o adeviratid ,epidemie silentioasd™ prin evolutia mult
timp asimptomaticd, devenind mamfestd clinic odatd cu aintarea in
virsta.

Osteoporoza reprezinta o maladie caracterizatd prin reducerea den-
sitatn minerale osoase, asociati cu compromiterea structuri osoase, ceea
¢e predispune osul la fracturd in urma unui traumatism de mici intensi-
tate sau chiar In lipsa acestwia, Osteoporeza este supranumita 51 hotul
tHewt™, deoarece poate slibi pasele ump de am de zile fird =3 fie detec-
tatd. Majonitatea oamenilor nu-s1 dau seama cd au probleme de sandlate,
decdt atunci cand apar fracturile. Pierderea in indltime, chiar $1 zece
centimetri, precum $i curbarea spatelui ca urmare a tasari vertebrelor,
reprezintd simptomele specifice osteoporozel.

Aceastd boald se manifestd la persoanele in varsta, n special dupd
65 de am, 51 afecteazd mar mult sexul femmmn in 80%, mai ales dacd
acestea sunt n menopauzd. Din punct de veders histologic, velumul
osului cortical si celui spongios in osteoporozd este mai redus com-
parativ cu osul normal din aceeas regiune, la acecasi vrstd i sex. Rata
pierderii osoase diferd in funetie de tipul de os, fimd mar accentuaid la
nivelul osuhn spongios (trabecular) $1 mai redusi — la nivelul osulur de
lip haversian (cortical).

Definitia osteoporozei, in funcfie de densitatea osoasd masuratd
prin absorbtiometnie conform OMS:

= Subsect jnormal™; scorul T - intre +1 st -1 DS,

* Osteopenie: scorul T —intre -1 51 -2,5 DS,

* Osteoporozi: scorul T inferior la -2,5 DS,

= Osteoporozd severd sau complicatd; scorul T este inferior la -

2,5 DS si este prezenti cel putin o fracturd osteoporotica.
Epidemiologie

Osteoporoza prezintd o problemd co o importanida globald i este
plasatd de catre OMS in lLista maladiilor specifice hatraneti, Se ohservi
o crestere a frecventel osteoporozei i ultmul deceniu. Importanta
sociald a osteoporozei este apreciatd prin consecintele sale - fractun
vertebrale si ale oasclor scheletuhun perifere, ce conditioneazd cresterea
invalidizarilor, insolitd de cresterea costurilor de tratament.

279



In Europa si in Statele Unite ale Americii se produc in fiecare an
aproximativ 2,3 milioane de fracturi osteoporotice. Studiile prospective
indicad faptul ci, in urmatorii 50, de ani numirul de fracturi osteoporotice
se va dubla. Costurile sociale aferente acestei afectiuni sunt ridicate,
dacd jinem cont de faptul ¢i 19% dintre pacientele cu osteoporoza suferd
o fractura de sold, care necesiti o spitalizare intre 20 51 30 de zile, apoi o
internare in institutii de Ingrijire speciala pentru termen lung, cu o
dependentd permanenta de ajutor din partea familiei sau cu necesitatii de
internare in institutiile specializate. Fractura de gold se asociaza cu o
mortalitate de pinid la 30% in pnmul an de la aparitia ei. majoritatea
deceselor survenind in primele 6 luni.

Clasificarea osteoporozei
Osteoporoza primara (esentiald), dupa Riges si Melton:
~ Tipul I, osteoporoza presenila.
~ Tipul 11, osteoporoza senescentd — se atesti la ambele sexe dupi
70 de ani. este de 2 on mai frecventa la femei si este asociati cu
fractura vertebrald (cifoze dorsale), a humerusului, a tibiei
proximale 5i cu cea de sold.
Cauzele osteoporozei

Osteoporoza este rezultatul afectirii procesului de remodelare
osoasd caracteristic tesutului osos dinamic si hiperactiv, cu pierderea
echilibrului dinamic functional dintre resorbtia osoasé si formarea de os
nou, avind ca rezultat final, sciderea masei osoase totale. Incepand cu a
treia decada a vietii, acest echilibru dinamic functional al remodelarii
osoase este perturbat la ambele sexe. In etiopatogenia osteoporozei,
intervin mai multi factori importanti: factori hormonali, nutritionali,
genetici, carente in vitamina Dy si in calciu, inactivitat fizice (ortosta-
tism prelungit, sedentarism, activitifi casnice si mers redus).

Cele mai dramatice fracturi la batrini sunt cele de col femural,
numite §i fracturi ale bétranilor. Conditiile ce induc riscul de cadere
care, pe fundalul osteoporozei, tipul I sau tipul II, duc la fractura de col
femural sunt: ciderile accidentale prin simpla ,,impiedicare™, tulburar
vestibulare, ameteli, hipotensiunea ortostaticd, deliciente functionale ale
membrului inferior, tulburéri cardiace, anemii severe.

Tabloul clinie

Osteoporoza se manifestd clinic numai in momentul aparitiei

complicafiilor sale reprezentate de fracturi localizate preferenpal la
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nivelul colului femural si al extremitafilor distale ale radiusului. Astfel, o
perioad de timp. boala este asimptomatica.

Odatd cu inaintarea in varstd, femeile in postmenopauzi cuo
osteoporoza prezintd cel mai frecvent dureri localizate la nivelul co-
loanei dorsolombare si, ulterior, in evolutie, deformari ale coloanei ver-
tebrale secundare fracturilor vertebrale osteoporotice spontane.

Barbatii cu osteoporozd prezintd dureri osoase atit la nivelul
coloanei lombare, cat si la nivelul segmentelor osoase (sold, umar) si an
o tendintd crescutd de a face fracturd de col femural la traumatisme
minore.

Simptomatologia fracturii de col femural consta in:

= dureri spontane la nivelul soldului care exacerbeaza la migcarile

pasive §i active ale coapsei;

» dureri la presiune in triunghiul lui Scarpa 5i la percutie pe

trohanter:

= impotenta functionala a membrului inferior.

Osteoporoza s¢ manifesta clinic prin fracturi in aproximativ 5,5%
din cazuri. Cele mai benigne fracturi sunt din vertebre care, uneori, nu
sunt diagnosticate. manifestindu-se prin:

= durere vie, de obicei dupa un efort la nivelul vertebrelor lezate

{dorsala, inferioard sau lombari), vertebrele fiind cele de la Tx in
Jos;

* durerea exacerbatd la migcari de percutare a coloanei in zona

respectivi, la tuse §i stranut;

* durerile radiate in teritoriul radicular corespunzind vertebrei

lezate;

® incontimentd de urini.

Diagnosticul de osteoporozi se stabileste in baza de: examen
radiologic, densitometrie 3i analize de laborator.

Radiografia este examenul paraclinic, cel mai caracteristic in explo-
rarea osteoporozei. El devine pozitiv numai dupa ce se pierde circa 30-
50% din osul mineral.

Trasaturile caractenistice sunt: demineralizare difuza, tasan cu-
neiforme, fractura biconcava,

Compresiunea vertebrald apare la traumatisme minore, cum ar fi
tusea sau aplecarea corpului inainte sau ca urmare a ridicarii unui obiect
greu.
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Fractunle osteoporotice afecteazd vertebrele toracice inferioare 4
lombare. Apare o durere puternicd instalatd brusc, cu o durati de cateva
saptimani care se poate remile complet sau poate persista ca o durere
cronici. Percutia apofizelor spinoase identificd sediul durerilor. Treptat
se produce o deformare progresivi, scadere in indltime cu fiecare frac-
turd, prin compresiune §t cifoza coloanei vertebrale ,cocossa vaduvei”,
Scurtarea vertebrelor toracice 51 lombare produce relaxarea musculaturii
abdominale §1 proeminen(a sbdomenului. Continuarea producerii fractu-
rilor determind angularea coastelor care, in final ajung sa se sprijine pe
creasta 1liacd, astfel acuzele fiind safietate precoce $1 regurgitatii ale
continutului gastric datoritd compresiunii stomacului. In formele severe
de boald, se produce piederea curbuni lombare anterioare. inclinatia
anterioard a pelvisului, flexiunea permanentd a genunchiului, glemele
anchilozante si piciorul pronat, astfel mersu! fiind dificil

Densitometria 0soasa este unica metodd de apreciere a osteoporezei
in absenta fracturn.

Fundajia nationald a osteoporozei recomandi a efectun DMO a2
toate femeile de peste 65 de ani, in particular |a cele cu nisc de fractura.
DMO poate fi, de asemenea, utilizatd la monitorizarea eficientei trata-
mentulu,

DEXA (absorbtiometria duald cu raze X) poate fi utilizatd la apre-
cierea DMO la coloana vertebrald, a femurului sau a scheletulur integral
Radiatia este mmmmi. dar procedura este rapida.

Tratamentul

Obtectivele tratamentulur sunt: de a incetim imbatranirea; de a
estompa imbdtranimle patologice si accelerate; de a ameliora calitatea
vietil la persoanele in virsti.

Tratamentul profilatic constd in asigurarea unui aport adecvat de
caleiu in alimentatie - de 1500 mg la varsta de peste 65 de am, preveni-
rea cddenlor la virstme prin: 1luminarea adecvata a inciiperilor: folosirea
bastonulul;, monitorizarea medicatiel cu neurcleptice, tranchilizante,
miorelaxante; plimbérile cu bicicleta, inotul, ndicarea si deplasarea co-
rectd a greutifilor,

Tratamentul medicamentos

In osicoporozi acest tratament isi propune, ameliorarea durers
usodse, estomparea prerderii masel osoase totale, prevenirea fracturilor
ultenoare (fractura de col femural §i tasinle vertebrale) cu multiple
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medicamente cu actiune fie de inhibilie a resorbtici osoase, fie de sti-
mulare a formarit de os nou, normal structurat,

Tratamentul medicamentos patogenetic al osteoporozen la varstnici
este complex, de lungd durata §i individualizat consténd in administrarea
de: caloitoning de somon si bisfosfonati.

Calcitonma de somon — hormon sintetizat de celulele C ale tiroidei,
este un inhibitor putemnic al resorbtiel esoase produse de osteoclaste, la
acesta se adaugd $1 un efect antiglgic puternic, prin sciderea durern
cronice spinale si durerii acute asociate fracturilor vertebrale.

Bisfosfonati — denvati de acid fosforic ce actioneazd cu mare
afimitate la mivelul fazet mimerale a osului, Indicatia majord o reprezinid
— tratamentul osteoporozei senile. Se vor administra: alendronat, acid
ibandronie, acid zolindronic.

5.3. AFECTIUNILE DEGENERATIVE

Senescenta reprezintd unul dintre factorii care favorizeazi aparitia
artrozelor,

Osteoartroza deformantd (OAD) reprezinti o afectare cronica a
articulatulor, caracterizati prin degenerarea cartilajulu articular 51 a osu-
lur adiacent, manifestatd prin: durere, rigidizare $i mstabilitate. Cauzele
durerit OAD sunt inflamatia, cresterea tensiuni intramedulare, micro-
fractunile subcondrale, osteofitele, spasmul muscular §1 contracturife in
flexiune, Stimularea fibrelor nermehmizate din articulatii 51 dm tesutul
inconjurdtor produce durere in articulati, capsule articulare, ligamente,
Linovil, 05, meniscur.

Epidemiologia

Artroza este cea mai frecventd suferintd articulard la persoanele
adulte. Sub virsta de 65 de ani, distributia articularii a artrozed la birbati
51 la femer este sumlard; artroza soldului este mai frecventd la barbati, in
timp ce artroza articulatitlor genunchilor 51 2 bazei policelw este mai
frecventd la femei.

Incidenta ei creste odatd cu avansarea in varstd, fiind maximi intre
53-75 de ani. Datele siatistice diferd de la un studiu la altul, dar in medie
se poate aprecia ¢ afectarea climicd apare la 10% dintre perseanele de
peste 65 de am st la 30% din populatia cu virsta de peste 75 de am.
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Modificarile radiologice se instaleaza la 30% dintre persoanele cu virsta
de peste 65 de ani 51 la 80% dintre persoanele cu virsta de peste 75 de
ani.

Pana la vérsta de 55 de ani (in menopauzi), boala are o incidentd
egald pentru ambele sexe; dupd aceasta varstd este de doud ori mai
[recventl la femei, cu exceptia localizir de sold, singura considerata
mai frecventd la barbati.

Mecanismaul fiziopatogenic

Osteoartroza este o boala lent progresiva, Cartilajul se distruge in
mod gradat pand ce suprafejele osoase articulare, initial separate prin
cartilaj, ajung sd se atingd unele de altele. Simptomele pot lipsi am de
zile, pand in momentul in care casele §i tesuturile sunt lezate. Evolutia
OAD este greu de anticipat, datoritd faptului ci simptomele pot dispirea
in anumite pericade de timp. Simptomele articulare pot riméne constan-
te sau se pot agrava gradat in cativa ani.

Dect procesul fiziopatogenic al OAD afecteazi cartilajul din
intregul orgamism, simptomele apar numai in una sau in doua articulatii
sau intr-un grup de articulatii, Simptomele sunt localizate adesea la nivel
de coloand vertebrald, de articulatii ale degetelor, ale soldurilor, ale
genunchilor sau ale degetelor de la picioare, Initial, durerea apare numm
in timpul perioadelor de activitate. Pe masurd ce boala avanscazi,
durerea se poate manifesta §i in repaus.

Inflamatia sinoviala produce durere i limitarea miscirilor in arti-
culatii prin diferite mecanisme. Acumularea de lichid sinovial agraveazi
simptomele §i produce §i o instabilitate semnificativd. Schimbirile post-
traumatice sau evelutia naturald a bolii, produsii inflamatori eliberan in
lichidul articular pot duce la lezarea cartilajului articular. Cartilajele
pierd din densitate §1 din elasticitate, micsorind rezistenta articulatiilor
la stres si cresterea in greutate, ceea ce duce la durere suplimentara, In-
flamatia cronicd produce fibrozi, care rigidizeaza capsula articulari §i-1
scade elasticitatea suprasolicitand articulatiile.

Osul subcondral. Cresterea tensiunii intramedulare sifsau micro-
fracturile din osul subcondral pot fi o cauzi semnificativd de durere,
Cartilajul degeneral este mai putin eficient in distribuirea greutdtit la
osul subcondral, astfel c¢i presiunea punctiformi crescuti produce
microfracturi, In plus, fisurile sau eroziunile cartilajului articular pot
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face hichidul articular s3 forteze platoul osos subcondral. Aceste procese
majoreazi presiunea in osul dens produciind durere de intensitate medie.

Osteofitele, in functic de localizarea dm articulatn, pot produce

tensiune periostalii. Osteofitele, mai ales la nivelul coloane! dorsale, pot
aplica o presiune semnificativi pe nervii adiacenti, rezultanul fiind
radiculopatia.

Spasmul muscular este cauza secundard de durere i de rigidizare,

care limiteaz3 miscérile.
Factorii favorizanti in OAD sunt:
- obeztatea, care conditioneazi cresterea tensiunil la nivel arti-
culer, in special la nivelul articulatitlor care susyin greutatea
corporald, precum ar fi soldul, genunchy s articulatiile talo-
crurale; folosirea excesivii a greutdtilor poate, de asemenea,
altera structurile articulare §i favoriza aparifia OAD;
— anamneza erodocolaterald de OAD;
- traumatismele mici i repetate sau o singurd leziune la mvelul
unei articulatii, fapt ce poate afecta structura articulard normali,
— activititile cotidiene, care maresc in mod repetat tensiunca la
nivelul unor articulatis, inclusiv pozitia ortostaticd indelungati,
ingenunchiatul sau nidicarea masiva de greutaf,
— sciderea cantititii de estrogeni la femei, in special dupd
menopauza,
- carenta de vitamind D;: se asociazii cu progresia mai rapida a
OAD;
~ anomaliile congenitale (displazia de sold).
Tabloul clinic a OAD

OAD primard apare, mai ales, la nivelul mann, in articulatile
interfalangiene distale, proximale §i primele metacarpofalangiene. De
asemenea, debutul la unele persoane poate avea loc in articulatia
genunchiulut, a soldului, in regiunea cervicala sau in cea lombosacrala.

Durerea este principalul motiv pentru care pacienfii se prezintd la

medic. Initial, pacientii prezintd artralgie in timpul activitatin, ameliorata
de repaus si de analgezicele simple, Artralgia este insofitd de redoarea
matinald < 30 minute, limitarea miscinlor in articulatii, scaderea capaci-
tatilor functionale, tumefiere dur-elasticd datoratd hipertrofier capetelor
osoase §i osteofitelor marginale, crepitatii produse de atingerea suprafe-
telor articulare neregulate, evidenfiate prin palpare sau suzite la
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mobilizare pasivd sau activi, semne moderate de inflamatie (,.cxsudat
rece”), blocarea migearilor prin corpi reziduali interpus intre suprafetele
articulare, instabilitate (deformare, dezaxare, datoratd remodelirii st dis=
trugerii capetelor osoase s1 slabirii aparatului capsuloligamentar). Odat3
cu Inaintarea in vérsta, simptomele pot fi atdt de severe, incit bolnavul
sd nu mat poatd efectua nici cele mai simple activitdti (imbracare, spila-
rea pe dinfi etc.),

Diagnosticul

Se bazeaza pe senmele chinice si radiologice.

Examenul radiologic este investigatia de rutind in OAD, atét pentru
stabilirea diagnosticului, cét §i pentru momitorizarea evolutier maladier.
Radiografia articulatiilor afectate denotd prezenta osteofitelor, dimen-
siunii spatiulu: articular asimetnic, sclerozei subcondrale, chisturi.

Ultrasonografia articulard prezinta informatie despre toate struc-
tunle articulare — evaluarea cartilajului hialin - grosimed, supratafy,
structura:

* starea osului subcondral (prezenta chisturilor, a eroziunilor, a

altor defecte):

* ingrogarea membranei sinoviale;

* Starea aparatului ligamentar $1 a tesuturilor moi penarticulare;

* prezenla osteofitelor, starea meniscunlor:

* prezenla corpilor reziduali, a exsudatulu, a chistulu Beyker etc,

Artroscopia este imdicatd dupd toate tratamentele conservative care
au esuat. Procedura vizualizeaza direct articulatia.

Tratamentul durerii
Primul pas in terapia durerii este abordarea psihologica, deoarece
tratarea incorectd a durerii poate duce la comorbiditate serioasi, inclusiv
depresie, tulburdri de somn, anxietate,
Scopurile tratamentului OAD sunt:
- Reducerea semnificanvi a durerii,
= Mentinerea functionalitfii. Durerea este unu! dintre factorii ce
diminueaza functionalitatea $1, impreund cu deformarile arti-
culare, conduc la dizabilitati, iar acestea, la randul lor la depre-
sie, care genereazd  pierderea functionalititin, formédnd un cere
Vicios.
- Amehorarea proceselor distructive.
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Tratamentul multidisciplinar in OAD

Terapia nefarmacologed al umn varstnic cu OAD include: oferirea
asistenter educaponale pacientului; incurajarea socialil personalizata prin
contact telefonic; scaderea ponderald (la supraponderali), kinctoterapia;
fizoprocedunile; dispoaitivele de asistare a deplasari, genunchierele;
incaltinuintea adeevatd; talonetele pentru gemu varum; terapia ocupa-
tionald; protejarea articulatiilor; dispozitivele de asistare a activitati
zilnice.

Acordarea de asistentdt educationald pacientilor 51 personalulu de
ingrijire. Este necesar de incurajat un astfel tip de actiumi destinat pa-
crentitor, familnlor acestora, dar 1 personatulu de Ingrijire, Exercitiile
fizice sunt utilizate insuficient la pacientii cu OAD, desi pot dimmua
costurile tratamentulul farmacologe.

Medicina fizicd §1 recuperarea au drept scop principal prevenirea
reducerii functionalitdtin $1 a recuperdrii, oferind si un cfect analgenc.
Este importantd fortificarea musculaturii, deoarece slabiciunea muscu-
larii, durerea si limitarca functionalititii sunt principalele simptome ale
OAD.

Talonetele reduc incrcarea mnegala a articulatnlor s1 & durern, ame-
liordnd functionalitatea lor.

Tratamentul farmacologic

Terapia actuald a artrozer la varstniel este cea paliativd, niciun
preparat farmacologic nu §1-2 dovedit capacitatea de a prevem sau de a
intirzia progresia bolii, sau de a estompa modificinle patologice in
artroza.

A. Tratamentul medicamentos cu preparatele simplomatice:

1. Analgezicele: neopioide (paracetamol, acetaminofen) si opioide
(codeind, tramadol}.

2. Antimflamatoarele se aphed in cure de pana la 2 saptimani, cele
mai ufihzate sunt: naproxen, tbuprofen, ketoprofen, piroxicam, nime-
sulid, meloxicam.

3. Tratamentul simptomatic topic include: unguente/creme/gelun cu
AINS 51 aplicatn locale cu Solutie de dimenlsulfoxid 50% — 3 ml, in
dilutii de 1:3 cu apéa distilata.

4. Glucocorticosleroizi, penarticular sau intraarticular, se adminis-
treazd in prezenta unui sindrom algic ce nu cedeazd la administrarea de
AINS in doze obisnuite sau de opioide slabe. Administrarea intraar-
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ticulard de GCS (triamcinolon — 20-40 mg, metilprednisolon — 20-40
mg) se va limita la articulatiile genunchilor in OAD. Se va da preferingi
glucocorticosteroizilor cu o actiune prelungitd. Injectiile vor avea carac-
ter unic (nu mai mult de 2-3 injectii intr-o articulatie per an).

In tratamentul cu AINS, pot aparea reactii dispeptice de tip: greturi,
vome, dispepsie, diaree, constipatii, ulcer gastric, majorare a transamina-
zelor, hematune, cefalee, micsorare a trombocitelor, fotosensibilitate.
Pacienti cu tratament indelungat cu AINS (mai mult de 3-4 saptimani),
in mod obligatoriu, necesitd monitorizarea hemoleucogramer, a
creatinmer, a ureel si & transaminazelor,

8. Tratamentul medicamentos patogenetic

Medicamentele modificatoare de boald (srrucrure modifying sau
Disease Modifving Osteoarthritis Drugs — DMOADSs) au actiune lents,
capabild s& intirzie sau s minimalizeze deterioririle structurale artro-
zice, si contnibuie la protejarea i la regenerarea cartilajulu, posedind
capacitall condroprotectoare (glucozamind sulfat sau clorhidrat, con-
droitind sulfat, preparate combinate glucozamind clorhidrat + con-
droitind sulfat 5i derivati ai acidului hialuronic).

Agenti intraarticulan. Glucocorticoizii injectall intraarticular au
valoare in tratarea durerii acute/cromee a genunchilor, mai ales atunci
cand exista inflamatie s exsudat articular, Inaintea injectirii se reco-
mandi aspirarea lichidului articular.

Viscoterapia (acid hialuronic intraarticular) este o alternativi la
agentiit per os. Efectul terapeutic se datoreazd inhibarii mediatorilor
nflamatori, stimuldr sintezer matricei cartilajului, nhibérii degradini
cartilajulut. Injectule ntraarticulare cu derivatii acidului hialuronic se
administreaza in cure de 3-5 injectii sAptdiminal, efectul se instituie lent
5i este de durati. :

Asocierea de hialuronat (acid hialuronic) si corticosteroizi intraarti-
cular este mai eficientd decat injectarea fiecirui agent separat, efectul
terapeutic oblindndu-se peste un an.

. Interventiile chururgicale

Protezarea articulara totald trebuie aplicatd varstnicilor cu o durere
severd, limitarca progresiva a migcinlor s: la cei cu o artroza avansati,
la care tratamentul medical agresiv a esuat.
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0. Asistenta psihosociald (modificarea comportamentului, reabilitarea
increderii, psihoterapia) s-a dovedit a fi eficienta.

£ Programul complex de recuperiri balneofizicala si kinetoterapeutici:
» Termoterapie, lidrotermoterapie, hidrokinetoterapie.
»  Kinetoterapie.

Masaj.

Balneoclimatoterapie.

Rientgenterapie.

Acupunctura.

Spondiloza

Spondiloza reprezintd o afectiune cromcd degenerativd a coloanei
vertebrale, cu o localizare pe ‘intreaga coloana de la nivelul vertebrelor
cervical, al discurilor intervertebrale pana la regiunea lombara. Spondi-
loza constd In depunen de caleiu la mivelul marginilor platounifor discale
sau penarticular, cunoscute in patologia reumatologica sub denunurea de
wcincuri de papagal”. Patogenetic, se mamfestd prin ingustarea canalului
cervical, in care sunt miduva spmdri $1 nervi, de citre modificanle
degenerative la nivelul discurilor intervertebrale. Staustic, spondiloza
afecteazd ambele sexe in mod egal, dar survine la barbafi mai devreme
decat la femel.

Spondiloza cervicala (5C) apare in urma vzurit discurilor sau a
articulatiilor intervertebrale 51 este adesea insotitd de osteofite la mvelul
corpilor vertebrali. Aceastd proliferare anormala a tesutului osos poate
conduce la cresterea presiunn exercitate asupra nervilor spinali. SC,
fiind o afectiune degenerativd a coloane: cervicale, poate interesa toate
componentele anatomice ale acesteia intre Cs-C sau C,-C,;, manifes-
tindu-se prin;

— durere care apare la mugcarea capulur ;1 a gatulw in cazul

uncartrozel;

— durere care apare la extensia §i rotatia laterala a capului
(semnul Spurling);

— nevralgia cervicobrahiald, cu duren de-a lungul membrulw
superior 5 cu tulburin de sensibilitate;

— cefalee occipitald, ameteli, tulburdn de echilibru s vizuale,
acufene, manifestan psihice, care se pot manifesta intermitent,
intensificéndu-se la rotatia 51 extensiunea capului (sindromul
Barre-Lieou);
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— duren si contracturi musculare cervicale;

— manifestdn ale sindromulul simpatic cervical posterior (angor

vertebrocoronarian ).

Spondiloza toracicd reprezmmtd o formd ma rard 51 se manifestd
prin nevralgn intercostale.

Spondiloza lombari este cea mai frecventi formd din totalul de
spondiloze. Durerile sunt mai ,,vin" dimineata la miscin sau spre seardi,
dupd oboseala in timpul ziler. Aceste manifestin algice iradiaza, de
obicel, spre regiunile fesiere sau sacru, iar alteort pe membrul infenor,
sub forma unet seiatiel, nevralgn crurale - fenomene care sunt explicate
prin alterarea discului, care produc iritatii ale rddacinilor nervoase.
Punctele cele mai dureroase sunt cele de la mivelul L.-Ls 51 LS, Frec-
vent aceste detenordn discale produc alunecdin verlebrale, numite
spondilelisteziy (rerrolistezis, anterolistezis sau laterolistezis).

Diagnosticul spondilozelor include:

— Examinarea clinica a coloanei — spondiloza cervicalid limiteazi
miscinie de flexiune, extensiune si miscirile de rotatie la nivelul
capului, insofite de contracturd musculari.

~ Radiografia releva modifican patologice specifice spondilozer.

— Tomografia computerizatd stabileste diametrul canalului.

- Rezonanta magnetica nucleard este cea mai rapidi metodi de
diagnosticare pozitivi.

Tratamentul in spondiloze

Spondiloza este o boald cronicd, degenerativd care, odatd apéaruti,
nu mai poate fi tratatd pand Ja o remisiune completd. Totugi se trateazi
simptomele bolii (durerea, imobilitatea articulard) prin diverse misuri
ferapeutice pentru ameliorarea st bolnavului i evitarea complicatiilor
(sindroame de compresiune medulard). Tratamentul are drept obiectiv:
calmarea durerii, pentru ca bolnavul s&3 poatd avea un stil de viafid
calitativ, §1 durerea poate fi calmatd foarte eficient prin medicatii,
fizioterapie, masaj 51 kinetoterdpie.

Obiectivele tratamentului medicamentos al spondilozei cervicale
sunt urmatoarele:

- combaterea durerii, inflamatiel periarticulare §i contracturi musculare:

- sedarea pacientilor.

Tratamentul melude: terapia medicamentoasa; fizioterapia, insofita
de masy) terapeutic; Kinetolerapia.
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CAPITOLUL VI

PARTICULARITATILE PATO LOGIE] SISTEMULUI
UROGENITAL LA VARSTNICI

6.1. MODIFICARILE DE VARSTA LA NIVELUL
SISTEMULUI UROGENITAL

Procesul de imbitrinire s¢ caracterizeara prin declinul progresiv al
functillor renale, determinate de modificinle morfologice mvalutive,
nespecifice pentru o anumita afechiune renald. Modificirile anatomice
renale incep de la varsta de 30-40 de am $1 progreseaza odatd cu avan-
sarea in varstd, Astfel masa nmchilor se micsoreaza cu circa 270 grame
intre 30-40 de ani $1 cu 20% - intre 50-80 de ani. Pierderca masei renale
este, in special, de tip cortical, cu pistrarea relativa a stratulul medular,
Micsorarea dimensiunilor rinichilor este consecinta atrofiei nefronilor
renali. Suprafata nnichilor devine neumformd, consistenta durd, gra-
nulatd, cu sectoare de adancire in locul nefronilor sclerozati s prolabare
in locul pastrini acestora. La virstnici, rinichil se micsoreazi in volum
cu 40%. Diminuarea masel renale In asociere cu modificinle patulwm
vascular renal provoscd obliterarea capilarelor glomerulare, scleroza
glomerulelor superficiale. Tn tesutul interstitial al rimchilor, ta fel ca $1in
mezangium, se acumuleazi treptat colagen, ceea ce duce la separarea
spatiala a canaliculelor si a capilarelor pentubulare,

Modificinile de virstd in tuburile renale se manifesta prin ingro-
sarea membranelor bazale si prin cresterez treaptd a modihicinlor dege-
nerative in celulele epiteliale. Ca urmare a progresier acestul proces se
reduce lungimea si volumul tubului proximal. Deparece aceasti reducere
este proportionald cu reduceren suprafetei glomerulare, la vérsinic: se
mentine echilibrul glomerulotubular. La nivel de tubun renale apar mo-
dificin microscopice de tipul diverticulelor, localizati preponderent la
nivelul nefro:ulor distali. Diverticulele ulterior pot deven: chisturt reten-
tionale, frecvente la varsmici. Semnificatia clinicd a acestora nu este
CUNDSCUTA,

Conform conceptiilor contemporane, modificinle de varstd in
structura elementelor renale, sunt legate, in primul rind, de recon-
structia membranelor bazale a capilarelor glomerulare §i a canaliculelor.

291



Procesul histologic de imbdtrinire a rinichiului este vizut ca o
acumulare progresivi a fesutului conjunctiv. Procesul de sclerozare a
nefronilor, de obicel, incepe cu halinoza capilarelor glomerulare, care
este precedatd de acumularea colagenului in glomerule i, in primul
rind, in mezangium st membrana bazali a glomerulelor. Modificarile
distrofice sunt prezente §i in podocite care, ulterior, duc la moartea Jor.
Are loc perturbarea structurii membranei bazale, care este un element
esential al filtratier glomerulare, ce determind selectivitatea filtririi pro-
temnelor din ser. Se reduce numiarul de capilare glomerulare, 1ar apoi §
numérul de glomerule. Ca urmare, suprafata totald de filtrare renals se
reduce freptat, in comparatie cu persoanele tinere (cu aproximativ 40%).
Procesul de hialinozi a glomerulelor este mai pronuntat la birbati, decit
la femei, prin urmare glomerulele hialinizate sunt mai multe la biirbai.
Nefroangioscleroza benigni este frecventi la nivelul arterelor de calibru
mic §i de cel mijlociu si al artenolelor. Drept consecinta este hialinizarea
§1 atrofia unor glomerule, iar numirul de glomerule sclerozate creste o
datd cu fnaintarea in virsti cu 1-2%, la tinen, cu 10-30%, la varstoicr.

Au fost depistate sunturi intre arteriola aferenti si eferentd in zona
nefrontlor juxtaglomerulari, ceea ce poate determina reducerea filtririi la
aceastd populatie de nefrom. Hialinoza arteriald afecteazi arterele inter-
lobulare, arteriolele aferente si, mai rar, eferente §1 se caracterizeara prin
depozite subendoteliale ca rezultat al degenerescentei fibrelor musculare
si al fuziondirii de proteine plasmatice datoritd permeabilitatii celulelor
endoteliale. La nivelul arterelor de calibru mic, se observi ingrogarea
ntimet §i hipertrofia mediei, Aceasta duce la o scidere a fluxului san-
guin glomerular §i a filtratiei glomerulare. Vascularizarea sanguind este
menfinutd la nivelul vasa rectale, numirul arteriolelor nu se micsoreazi
cu varsta,

O datd cu inaintarea in virsta are loc majorarea stenozei arterei
renale, ceea ce provoacd erori in administrarea mhibitorilor enzimei de
conversie. Toate schimbarile de vérstd in structura rinichilor duc la o
reducere progresivi a functiilor renale si, anume, se instaleaza modifici-
rile hemodinamice, afectarea filtratiel glomerulare $1 a functiel tubulare,
Modificarile hemodinamice

1. Redistribuirea fluxului sanguin
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Obliterarea capilarelor glomerulare §1 scleroza glomerulelor super-
ficiale duce 1a o redistribuire a fluxului sanguin prin glomerulele juxta-
medulare in aceasta zond:

— lobulatia fleculilor glomerulan scade, concomitent cu ubi:terarea

progiesivd a capilarelor glomerulare

— intr-un stadiu avansat, glomerulele pot sa se reabsoarbi $1 sd lase

in locul lor un simplu vas fiind un sunt intre arteriole aferente 1
eferente.

2. Scéderea fluxului plasmate

Fluxul plasmatic renal este de aproximatiy 600 ml/mm la aduliu
tineri. Acesta scade ou o medie de 10% per deceniu dupd varsta de 40 de
ani, ajungind la 300 ml/min la 85 de ani. Aceastd reducere se datoreazi
primordial diminuarii fluxului cortical §i apare secundar in prezenta
leziunilor de endarterioscleroz.

Afectarea filtratiei glomerulare

Sciderea medie a filtraner glomerulare, odatdi cu mamntarea in
varstd, este de | ml/min/an dupi vérsta de 40 de ami, ceea ce duce la o
insuficientd renald cronicd moderatd la virstnici. Raportul fltratia gro-
merulard si debitul plasmatic renal, denumit fracta filtrath, creste pro-
grestv in procesul imbétrénirii. Acest fapt este in concordanti cu obser-
vafiile anatomice, demonstrind o conservare preferenniald a fluxului
sanguin destinat glomerulelor juxtamedulare unde fractia de filtrare este
mai mare. Sciderea filtratier glomerulare este determinati prin masura-
rea clearance-lui creatininei, care este stabil pani la virsta de 30-40 de
ani 51 apoi coboard limar, fiind in medie de 8 ml/min/ 1,73m’/decadi la
aproximativ 2/3 dintre varstmci, fird afectium renale 51 tratament anti-
hipertensiv. La o treime dintre persoanele virstnice nu are loc sciderea
filtrdrii glomerulare. Aceasta explicd implicarea altor factori decdt virsta
in reducerea functiei renale la bitrini. De exemplu, cregterea tensiunii
arteriale este asociatd cu dereglarea functiei renale.

Se schirabi, de asemenea, s1 funcfia mncritorie. La varstnici concen-
tratia plasmaticd a reninei scade la 40-50% din valoarea normald, ceea
ce se explicd prin urmatoarele: sciderea secrefiel de renind, diminuarea
activititii acesteia si accentuarca efectutui mhibitor al FNA (factorului
natrii-uretic) asupra secrefier de remnd cu hiperaldosteronism secundar.
Nivelul sczut de renina il face pe vérstnic mai sensibil la replepia s
depletia de sodiu comparativ ¢u tinerii. In plus, reducerea capacitatii
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functionale a rinichilor apare destul de precoce (conform datelor dispo-
nibile, de la 20 ani), 51 progrescazi cu fiecare cinci ani, De exemplu,
daca la o virsta tinara viteza filtrarii glomerulare este in medie de 120
ml/min, odata cu inaintarea in varsta (in special, la virsta de 80 de ani si
peste), ea nu depasesie 75-60 ml/min si fluxul plasmatic renal scade
marcant, respectiv de la 650 pana la 250 ml/min. Se considera ci, dupi
40 de ani pentru fiecare decada ulterioard, filtrarea glomerulari se
reduce cu aproximativ 7%. Scaderea fluxului sanguin renal are unele
caracteristici in stratul cortical i in zona juxtamedulard, Astfel, fluxul
sanguin in zona corticala la pacientii virsinici se reduce, in comparatie
cu pacientii adulti tineri, cu 40%, iar in zona medulara — doar cu |5%.
Acest fenomen de reducere progresivd a filtratiei glomerulare,
asociatd cu modificdrile anatomice gi functionale nu este obligatoriu la
bitrani §i poate fi consecinta manifestarilor extrarenale
* Fenomenele patologice, indeosebi cele hemodinamice (hiper-
tensiune arteriald) sau metabolice (dereglarile metabolismului
glucidie, dislipidemie). putin simptomatice, pot fi legate cu
declinul functiei glomerulare.
¢ Datele de la autopsic denotd o corelatie netd intre existenta
aterosclerozei sistemice si sclerozarea glomerulara la batrani.
Dereglarea functiei tubulare
Capacitatea de concentrare §i de diluare a urinei sunt perturbate la
varstnici. Diminuarea capacititii de dilutie a urinei la persoanele cu
viirste inaintate se asociaza frecvent cu hiponatriemia, accentuatd sever
prin administrarea de diuretice; indeosebi cele tiazidice. Dilutia la tineri
este de 52 mOsmol si se micsoreazi odatd cu inaintarea in virsta fiind de
92 mOsmol la varsinici. Capacitatea de concentrare a rinichiului senil
scade cu 4-5%, la un interval de 10 ani, dupa varsta de 40 ani, caracte-
ristica fundamentald fiind pierderea progresiva a capacitatii de adaptare
la modificarile rapide de suprasolicitare, astfel incit la incércare cu apa
§i cu sare raspunde tardiv prin cregterea diurezei si a natriurezei, iar la
restrictia de apa si sare rspunde tardiv prin cresterea densitatii urinare si
prin scaderea elimindrii de sodiu. Aceasta reflectdi natriureza obligatorie
pe nefronii restanti, raspunsul inadecvat la aldosteron din partea celule-
lor tubulare, scaderea receptivitatii celulelor tubulare la ADH si alterarea
transportului tubular al sodiulwi. Imposibilitatea rinichiului senil de a se
adapta rapid §i adecvat la supraincarcarile acute cu apa sau cu sare, pe de
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o parte. 51 la deshidratari, pe de alta parte, duce la aparitia frecventa a
hipo- §i hipernatremiilor la bitrani. Deci este necesard o atentie sporita
in tratamentul antihipertensiv la aceasta categorie de virstd. In cazul
restrictiei hidrice, apar deregliri de hidratare celulard ce se manifestd
prin cresterea natriemiei, iar in caz de hiperhidratare — s¢ dezvolta
hiperhidratarea celulara cu hiponatremie,

Virstnicul se adapleard la problemele cauvrate de restrictie san de
surplus de sodiw. In caz de restrictie severi de sodiu, exista o prelungire
semnificativd a perivadet de adaptare renald ¢e permile reducerea na-
triurezel. Aceastd lipsa de conservare a sodiului are drept consecinia o
aidaptare mai mica a varstnicului la anumite situatii stresante, cum ar i
deshidratare extracelulard indusa de tulburdn digestive sau de tratamen-
tul cu diuretice (absenta unei contrareglari eficace) si predispuncrea la
instabilitatea hemodinamica si hipolensiune arteriald ortostatica.

Raspunsul caliuretic dupd un surplus de potasiu este diminuat la
varstnici, Hipercalcemia presupune prudenta in administrarea medi-
camentelor care vizeazia metabolismul potasiului:

» diureticele economisitoare de potasiu;

* inhibitorii enzimei de conversie;

o antimflamatoarele nesteroidiene, care favorizear retenfia hidro-

sodatd si diminueazd caliureza.

Maodificarile echilibrului acido-bazic la virstnici sunt minime. Se
constatd o usoard intarziere de eliminare a H4. Aceastd modificare se
datoreaza diminuarii filtratiei glomerulare, cresterii partii titrabile acide,
micgorarii productiel amoniacului. La varstnicii cu hiporeninemie —
hipoaldosteronism, se poate observa o acidoza tbulara de tip [V, aso-
ciatd cu un pH wrinar in norma si diminuarea aciditatii titrabile. Titrul
HCO; este in norma, fard bicarbonaturie.

Metabolismul fosfocalcie

La wirstnici are loc diminuarea absorbtiei intestinale de calciu,
dependent de vitamina 5. Scade producerea tubulard de 1,25 (OH).D;.
Reabsorbtia tubulari de calciu este in norma. Excretia renali a fosforului
reflectd in mod normal aportul de fosfor din dietd. Reabsorbtia proxi-
mala a fosforului este dependenta de reabsorbtia concomitentd de sodiu,
dar, in timp ce sodiul neabsorbit in tbul proximal poate fi reabsorbit
distal, fosforul nu se reabsoarbe distal.
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6.2. INFECTHLE TRACTULUI URINAR

Infectiile urinare sunt afectiuni inflamatoare, produse de diferite
microorganisme care ajung la nivelul aparatului urinar, unde se mul-
tiplicd si determind in tmp modificari in functionarea normala a rini-
chilor 1 a cailor unnare.

Infectile tractului unnar sun! printre cele mai frecvente boli in-
fectioase. Incidenta infectiel urinare la varstnici este mult mai mare de-
cit la tmeri. Cel putin 20% dintre femei §1 10% dintre barbatii de peste
65 de ani suferd de infectie urinara.

Cresterea incidenter ITU la varstnici se datoreazd factorilor pre-
dispozanti, acestea find mult mai frecventi la persoanele varstmice
(Tab. 6.2,1).

Clasificarea

a) conform localizarii:

— aparatul uririar inferior: uretra (uretritd), vezica unnara (cistita);

— aparatul unnar superior: uretere, rinichi (nefrite — pielonefrit,

glomerulonelnia);

b) chime:

— symptomaticd;

- asimptomancd;

¢} evolutiv:

— deutd (durata < 3 sAptaman);

— cronici (durata > 3 siptimani).

e Bacteriuna se defineste prin prezenja bacteritlor in urind (z10°
bacteniin | ml de urind).

s Infectle tractulw unnar 1mplicd prezenta simptomelor caracte-
ristice s1 bacteriuna semmnificative de la nmichn la vezica urinara.

¢ Infectiile tractului urinar inferior — 1nfectii ale vezicii unnare

(cislith),

Infectiile tractului unnar superior — pielite 51 pielonefnite.

o Infectiile tractulu urinar recurente — recidive i reinfectie. Numdrul
de recidive depinde de varsté $i de sex.

» Infectitle tractulu urinar necomplicate se referd la infectin ale trac-
tuluy urmar provocate de citre un agent patogen de obicel la o per-
spand cu un tract unnar normal i cu functie renald In normd, in
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absen{a manevrelor instrumentale sau a interveniulor chirurgicale

urologice recente.

Infectiile tractulw urinar complicate se inregistreazd in cazul in care

factorii anatomici, functionali sau farmacologici predispun persoana
la infectia persistentd, mfectin recurénte sau tratament nsuficient,
de exemplu, in cazul anomaliilor tractului urinar,

Tabelul 6.2.1

Factorii patogeni care predispun spre infectiile tractului urinar la
persoanele virsinice

| Tulburdr urodinamice
= reflux (vezicouretral, uretere-ba-
{zinet)
* disfunche a vezicii urinare
| (diabet zaharat, boli ale coloanei
iverlebrale lombare)
= adenom de prostatd
* tumori ale sistermului urinar
* urolitiaza

Tulburdri hemodinamice renale
= Alerosclerozl a arterei renale
* Hipertensiune arteriald
* Insuficientd cardiaci
* Angiopatie diabetic
Infectii cu o alid localizare
* Colecistitd [ colangita
= Infectii ginecologice (anexitd,
salpingita, endometrita, vaginita)
= Dsteomielita

Imunitate redusa $i tulburdri metaholice|
« Tratament cu citostatice 3i cu predni-

salon

= [¥iabet zaharat

+ Gutd
|+ Osteoporozd involutiva cu hipercal-
|cemie st cu hipercalciune

* Imunodeficite involutive (nespecifice)
Deficit de estropeni, la femes
Metode instrumentale de investigare a
tractului urinar
= Catelerizare a ve2icli urinare
* Introducerea contrasiului roentgenolo-
gic
Alti factori
= gpicistostomd
= prolaps uterin
= imobilizare de duratd
= incontinentd urinard
= operafii pe orpanele tractulul urogenital
Instinfionalizarea In casele pentru

varstnici

Ciile de patrundere a infecfiei in tractul orinar:
a) Calea ascendentd: din uretrd in vezica urinard (prin existenta unui
reflux uretrovezical, chiar in conditii fiziologice sau in timpul actulw
sexual); din vezica urmard, prnin ureler pe cale ascendentd pand in

rinichi;
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b) Calea sanguini: cste rara, dar posibild in prezenta unor facton
predispozanti. Germenu patogeni pot patrunde in sfnge de la un alt focar
de infectie din organism $1 ajung in rmichi, unde pot determina o infectie
{pnn rinichs trec in fiecare minut aproximativ 1,2 litr de singe la un de-
bit cardiac normal per minut de 5 litri. Rezultd ¢3 aproximativ 24% din
debitul cardiac ajunge in nimichi, organe cu o irngatie sanguind foarte
abundent);

¢) Calea directi: dupi anumite interventii chirurgicale prin instrumentar
urologic; prin cateterism uretrovezical, chiar si in conditiile sterilizani
rigurpase ale materialelor folosite; comunicare patologied cu tubul
digestiv;

d) Calea limfatica: Pielonefrita $ mfectule tractului urinar pot fi ca o
boala independentd, precum si complicatii ale diferitelar boli (urolitiaza,
adenom de prostatd, boli ale organelor genitale feminine, tumori ale sis-
temului urogenital, diabetul zaharat), inclusiv complicatii postoperatorii,
in conformitate cu aceasta, putem clasifica infectiile tractulur urinar in
necomplicate $1 compheate (Fig. 6.2.1).

Infectile necomplicate s¢ instaleazd in absenia unor schimbin
structurale in rinichi $1 ale tractului urmar la pacientii fard patologii con-
comitente importante, §i tind s3 apard in practica ambulatorie. Infectii
complicate apar la pacientii cu diverse patologu urologice obstructive
{petre la rmichy, anomalii de rinichi, uretrite, sau stricturs uretrald, hi-
perirofie benigna de prostatd etc.), la pacienti care sunt cateterizati la ve-
zica urinard, 51 pacienti cu boli concomilente (diabet zaharat, terapie cu
Imunosupresoare etc.), aceste infecin se dezvoltd, de obices, in stationar.
La pacientin varstmicy, atestam cu regularitate infectiile complicate ale
tractulun urinar.

Pielonefrita scnila este o problemi importantd in nefrologia ge-
natnied. Frecventa ei creste cu fiecare deceniu din viata persoanelor in
varstd, 1a al zecelea deceniu ajungind sa fie acuzatd de citre 45% dintre
barbati 1 de cdtre 40% dintre femer.

Este important a diferentia termenul bacterivrie si de termenul
pielonefritd. Pielonefrita, de obicel, este insoptd sau precedata de
bacteriurie. Prezenta bucteriuriel nu confirma pielonefrita sau ¢ aceasta
se poate instala.
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Tabloul clinic si diagnosticarea

La pacientii virstnici, tabloul clinic al infectilor tractului urinar
este conditionat de; reactivitatea redusd; imunitate scizutd; dereglirile in
sistemul de coagulare; prezenta bohlor concomitente, in special a diabe-
tulur zaharat; adenomul de prostatii; urolhitiaza; tulburdnle psihice, cu
reducerea mivelulu de entied; 1giena necorespunzitoare. in acelast timp,
de multe on este prezentd bacteriuna si leucocituria din cauza colectdn
necorespunzitoare a urinei, ceea ce duce la supradiagnosticarea infec-
titlor tractulus uninar,

Tabloul clinic al pielonefriter la varstnici in mare masura depinde
de starea generald a pacientulw 51 de existenta patologulor conco-
mitente,

La varstici, de multe ori unica manifestare clinicd este smdromul
de intoxicatie, care se caracterizeazi, in special, prin simptome cerebra-
le: prerderea brusca de orentare in spapiu 51 in timp, dezechilibru, céden,
meontinentd de fecale s de wnnd. Simptomele nominalizate sunt de
multe ori un moliv pentru care se solicitd asistentd medicala.

Uneori persoanele in varstd, pe fundal de pelonefritd cromcea, pot
dezvolta anemie normocromocitard, fard semne de mepaloblastozi si
reticulocitozd, care de obicel, onenteazi spre excluderea diagnosticului
de cancer.

Exacerbarea pielonefmier cronice la vérstnier poate si apard in
varianta clasici, cu frispane, transpiratie, durere, febri mare $1 reducerea
functiei renale.

Exacerbarea pielonefniter cronice, cauzate de bacteriile gram-nega-
tive, poate provoca dezvoltarea soculu bacteniemic $1 a insuficientei
renale acute. Socul bacteriemic la varstnici poate sd apard uneon doar
prin hipotensiune arteriald severd, iar la pacientin cu hipertensiune arte-
riald anterior se constatd normalizarea tensiumi arteriale.

Avand in vedere dificuliatea de dragnosticare a piclonefriter la
varstnici, in 13% din cazun diagnosticul nu se stabileste corect, 1ar
suprachagnosticarea s-a observat la 10% din cazun, Nu este diagnos-
licatd pielonefrita mai des la birbatn mai mmart de 70 de ami, in special
vind este patologia oncologicd concomitentd. Supradiagnosticarea pielo-
nefritei este mai frecventi la femeile mar mart de 80 de an.
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Infectile tractului unnar

il

Infectiile tractului urinar Infectiile fractului urinar
superiot {pietonefrite) infenior {cistite, urelrile)
Necomplicate Complicate Complicate Necomplicate

Figura 6 2., Clasificarea infectiilor tractului urinar

Etiologia

Cel mai frecvenl microorganism patogen in infectnle tractulu
urinar este £. Coli; mai pulin frecvente sunt bactertile g;ram-nf:gatwe
stafilococii 51 enterococit. In sectiile de terapie intensivd, precum si la
pacientii cu cateter mai frecvent se depisteazd Pseudomonas aeruginosa
si fungii (Candida albicans, Candida saprophyticus) (Tab. 6.2.2).

Aproximativ 20% din cazurile de asociatii microbiene se observi,
in special, la pacienfn spitalizai cu cateter. In evolutia bolii se observd
frecvent schimbarea agentului patogen. De obicei, se depisteazd formele
rezistente de microorganisme, in special in cazul utihizarii necontrolate §i
intdmplitoare a antibioticelor. Trebuie de remarcat faptul ci flora uri-
narii, prezentd i condifn normale in tractul urinar, in cazul spitalizin
foarte rapid (timp de 2-3 zile) este inlocuitd cu bacterii nosocomiale.
Prin urmare, infectia care a apérut in stationar, este mult mai severd g
mai persistentd deciit infectiile care se dezvoltd in conditii de ambu-
latoriw

Cistita 51 pielonefrita la virstnici se caracterizeaza printr-o chinicd
recidivantd, Infectia recurentd se defineste prin persistenia aceluiag
microorganism, 1ar reinfectia se constatd in cazul cand se depisteazid un
alt microorganism. Recidiva poate surveni precoce (pana la 2 siptimani)
dupi tratamentul cu antibiotice, remnfectia — de reguld, tardiv.
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Tabelul 6.2.2

Microorganismele provecatoare de infectii ale tractului urinar 5i de
pielonefrita (")

in conditii de in conditii de stafionar
ambulatoriu
Microorganismele lnfectia [ Infectia Sectiade | Sectia de
scutd cronieh ferapie terapie
penerald Intensivd
Escherichia coli a0 73 “2 24
| Proteus spp. 5 G 6 5
Klebsiella/Enterobacter <1 6 15 16
| Enterococcus spp. <1 3 15 23
Staphylococcus spp. <1 3 7 5
Streptococcus spp. 2 <1 <1 <1
Pseudomonus geruginosa =1 =1 7 17
Altele gram-negative | 3 3 5 1]

Diagnosticul etiologic

Diagnosticul se bazeazd pe identificarea bacteriune: prin deter-
minarea cantitativd a bacteriilor in urind din portia mijlocie. In unele
cazuri (la pacientii cu catetere urinare), rezultate certe pot fi obtinute
prin punctia suprapubian a vezicii urmare.

Anterior se considera ci bacleriuria este diagnosticat incepénd cu
10° bacterii in 1 ml de urind. Datele recente indica faptul ¢a diagnosticul
de bacteriurie poate fi valabil 5i cu un titru mai mic al bacteruilor in
uroculturd (Tub. 6.2.3). In stabilirea diagnosticului etiologic al infectitlor
tractului urinar, colorarea urine: dupd Gram este importanta.

La pacientii virstnici, investigarea urinei nu se cfectueaza in toate
cazurile: nu este adecvatd pentru infeclii acute necomplicate in conditu
de ambulatoriu, prezenta bacteriuriei asimptomatice (mai ales, in cazul
unui cateter permanent ). In acelasi timp, la pacientii internati in secfitle
de terapi¢ intensivd cu infectu recurente ale tractului urinar investigarca
urinei se efectueazi in mod obligatoriu. Daca este suspectatd bacteriemia
(febra inaltd, frisoane), se efectueazi hemocultura.

O conditie necesard pentru validitatea rezultatelor cercetdni bacte-
riologice este colectarea corectd a urinei §i & sangelui (Tub. 6.2.3). Uni-
na pentru examinare microbiologicd se colecteazd, inaintea antibiotico-
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terapiei. In cazul in care pacientul face antiblotolerapie, aceasta se
anuleazi pentru 2-2 zile si dupd efectuarea analizelor se reincepe.

Tabelyl 6,23
Criteriile in bacteriuria certd in urina din portia medie,
colectald in timpul mictiunii libere

Tipul de infeetii ale tractului urinar | [N:;:;:I::;:c?el:ﬁ:sf:m}

Cistita acutd necomplicata la femei

» bacteri gram-negative o'

= Staphvlococeus 10°

Pielonefrite acute fara complicarii

* bactern gram-negative 10°

= Staphvlococius 10’ |
| Infectii complicate §i infectii la barbar 10°

Pacientii cu bacteriuria asimptomatici 10" in doud probe

Tratamentul antibacterian al infectiilor tractului urinar

. Principule de tratament

Antibioticoterapia ar trebui sa fie efectuati in prezenta semnelor
clinice de infectie bacteriana, desi simptomele la virstmer pot i -
suficiente. Utilizarea profilactic de medicamente antimicrobiene la
pacienfii virstnici, este practicati in infectiile cronice ale tractului urinar,
insd in practica ambulatorie ar trebui sa fie limitatd, deoarece efectele
loxice ale medicamentelor pot depési efectul pozitiv al tratamentului. La
pacienfii virstnici, in comparatie cu pacientii mai tineri, nu se tinde spre
0 eradicare completi a bacteriilor, decarece aceasta este putin prababil si
necesita tratament de lunga duratd. La pacient varstnici, efectul benefic
se considerd atunci, cind se observd o ameliorare clinica (reducerea
simptomelor de infechie), precum s1 scaderea bacteriuriei, cu absenta
bactériemiey,

La selectarea unut medicament antimicrobian, ar trebuwi si se ia in
vedere faptul ca, la pacienti varsinicr cu functie redusd a organelor
excretoare (fical, rinichi), pot apdrea efecte toxice, chiar cu doze te-
rapeatice ale antibioticelor. Administrarea unor antibiotice nu este
recomandabild pacientilor varstnici, intrucit riscul de evenimente
adverse depageste beneficiul posibil al tratamentubui (Tub. 6.2.4). In
plus, la persoanele virstnice nu se recomandi utilizarea preparatetor
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antimicrobiene cu efecte bacteriostatice (tetracichine, sulfonamide, clo-
ramfenmicol, incomieind) din cauza risculw de a produce suse rezistente
de microorganisme, precum §i de suprainfectare.

In selectare terapiei optime antibacteriene la persoancle varstnice,

in primul réind. s¢ 1au in considerajie urmatorii factor:

= Actvilatea antimicrobiand a antibioticelor, avind in vizor
procesul de localizare s nmatura ageniulul patogen, se acordd
priorifate medicamentelor cu actiune bacteneida,

Toleranta medicamentoasa 51 hipsa efectelor toxice.
Modifican ale farmacocmeticy medicamentelor in tunctie de
VATSEA.
« HRegmmul de dozare usor de administrat, in special pentru meds-
camentele prescrise per oy (este de dorit ca frecventa prizelor sa
nu depageascad 2 or1 per zi, in caz contrar apare riscul de neres-
pectare a regimului de dozare).
o Costul medicamentelor (pentru tratamentul in conditil de ambu-
latoriu).
1. Tactica tratamentulur antibacterian
De bazi se alege un medicament antimicroblan, care acoperd
spectrul larg de microorganisme §i determmmd localizarea bolii specifice.
In tratamentul empiric. in primul rand, depistim localizarea, starea
(acutd sau cronicd), precum si locul de unde apare infechia (comunitara
sau spitaliceascd). Sclectim medicamentele de prima st de a doua lime
(Tab. 6.2.4).

1. Durata tratamentului cu antibiotice

La pacientii virstnici, pericada de fratament cu antibiotic ar trebui
53 fie redusd la mimimum pentru ca s mimimalizim riscul de complica-
nii. In unele cazuri, este posibil un tratament de scurtd duratd; de exem-
plu, cazunile de exacerbare a piclonefriter cronice (contnudm 2-3 zle
dupi normalizarea tlemperaturii),

IV, Monitorizarea tratamentulut

Evaluarea tratamentului ¢u antibiotice se efectueaza timp de 48-72

de ore de tratament. In absenta beneficiului clinic in aceste termene
(sciderca temperaturii §1 a simptomelor de toxicitate), ar trebuil si re-
vizuim tratamentul. Efectul clinmic complet a medicamentului implic o
combinatie de vindecare clinicd, cu cradicarea bactenilor din urind. La
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pacientii vérstnici ar fi suficient de considerat numai vindecarea clinici
{concomitent cu scdderea bacteriuried).

Tabeful 6.24
Preparatele antibacteriene, nerecomandabile a fi administrate pacientilor
viirstniel
[ Medicamentele Efectele adverse
Nefrotoxicitate
| Aminoglicozide Tulburin vestibulare 51 auditive
Neurotoxicitate
Polimuxine Nefroloxiciiate
Terracicline Nefrotoxicitate cu functie renald scizutd
Disfunctie a trombocitelor (singerare)
i ' ie de lichide, Insu-
Carboxipesiciline: | H?ﬁmﬂ‘.’]‘ﬂlﬂl.lf (retentie de lichide, agravarea msu
ficientel cardiace)

Hipokaliemie (aritmme)
MNitrofurane Toxicitate mdrita la o funciie renald redusa
Cloramfenicol Depresia maduvei osease

Prevenirea recidivei si a reinfectirii

Pacientilor virstmici nu se recomandd utilizarea profilacticd a medi-
camentelor, avand in vedere faptul ci beneficiile nu sunt dovedite, iar
niscul potenyial al complicatnlor (inclusiv, supramnfectie bacteriene sau
fungice) este destul de ridieat.

La varstnici, este importantd profilaxia prin prevenirea recidivelor
g1 a reinfectdr minichilor, unhizdnd msuri nonmedicamentoase: regim
adecvat de lichide — 1,2-1,5 litn per 21 (cu precautie la pacientl cu msu-
ficientd cardiacd), utihzarea medicamentelor pe baza de plante.

Tabelul 6.2.5
Agentii antimicrobieni de electiune in infectiile tractului urinar la pacientil
virstnici
Microorganismele P“pa“tl::ife prima Preparatele de alternativi
Staphvlococeus aureus | Oxaciling sau Clindamyyeind
| Meticilin Sensihil | Cephalospormi 1-11 Rifampicind
1 Amuoxiciling cu acid clavulanic
Vancomicina
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(‘ontinuire

Staphylococons aureus
Meticifin Rezistent

Vancomicind

Roafampacini
Flugrochinolone
Fuzidmi

Enterococcus
saproplyticus

Aminepeniciling

Peniciline antipseudomonal
Flugrochinolone
Cloramfenical

Escherichia colf

Aminopeniciling §i
Co-trimopxazaol

Cefalosporine 1[-1Y
Flugrochmolone
Mitralurane
Artreonam
Doxaciclind

Proteus saprophyiicus

Co-amoksiklay

Cefalosporine 111-1Y

Ampiciling/ Fluorochinolane
sulbactam Aztreonam
Aminoglicoade
Carbapenem
Kiehsiella/Enterobacter’ | Fluorochimolone Cefalosporine -1V
Serraiia Carbapenem
Amicacini
Providencia Fluorochinolone Aminoglicozide
saprophyticics Penieiline antipseadomanal
curbapenemi
Cefalosporine 1111V
Cltrobacter Fluorochmolone Aminoglicoridele
saprophyticis Carbapenem
Cefalosporine 111-[V
Aetnetohacter Fluorochinolone Carbapenem
saprophiyticus Amacacini

Cefalosporine IV

Pyendomanay Ceftazidim Ciprofloxacing
dEFUGINGsT Cefalosponne 1Y Carbapenem
Artroonam
L Aminoglicezide
Candida saprophyiicus. | Amfotericinag B Flueonazol
Flucitozing
Bacteriuria asimptomatici

Bacteriuria asimptomaticd - = 10° bacterti in 1 ml de urind, in cel
putin doud probe cu absenta simptomelor clinice de infectie a tractulw
urinar, Se determind la pacienfii vérstnici, la 10-15% dintre pacienti
sdniitosi si aproape la 100% dintre pacientii cu cateter urinar permanent
Studnle efectuate in ultimii ani au demonstrat cert ¢d bacteriuria
asimptomatici la virstnici nu afecteaza prognosticul §i mortalitatea.
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Bacteriuna asimptomatica la pacientu varstme: (inclusiv, la pacienti
cu cateter). cu sigurantd nu are nevole de mvestigare §1 de terapa cu
antibiotice, cu exceplia pacientilor care au suportat interventii chirur-
gicale pe organele urinare,

Cistita este o mflamatie a vezicn urinare i afecteasd exclusiv femeile,
Diagnosticul: mamifestinle climce tipice de cistita la femetle virstnice sum
mult man rare decat la femeile tinere. Aceste mamifestin mclud senzatie de
arsurd la mictiune, polachiurie, disune, duren pelviene, dereglari urinare si
febrd moderatd. Diagnosticul se stabileste climic $1 nu necesitd investigarea
uroculturn in caz de episod primar contactat in comunitale, pentru trata-
ment. Acest examen se face doar in caz de recidiva 51 in cazul presupunerii
unet imfectn nosocormiale. Deovarece simptomatologia este discreld si atipica
depistarea infecfier urinare cu ajutorul bandeletelor este un procedeu simplu
si rapid de efectuat, Bandeletele unnare permit a elimina erorile de diag-
nastic al mfechel unnare.

Tratwmentul este antibacterian. Se administreaza nitrofurane, chi-
nolone de generatia [, fluorchinolone, cefalosporine de generatia a Hl-a,
amoxaciling cu acid clavulanic pe cale orald. Tindnd cont de rezistenta
microorganismelor, utilizarea aminopenicilinelor st a cotrimoxazolului
sunt interzise. La o femnete autonoma, cu varsta de peste 65 de ani, care
traleste la dormiciliu tratamentul monedozat este de 3-3 zile. La femeile
mal putm autonome sau la cele institutionalizate, durata tratamentulul
este de 5-10 zile,

Pielonefrita este inflamatia bazinetului st a rinichiulu, care se dez-
voltd ca rezultat al unei infectil bactenene. Diagnosticul se face in baza
simptomatologier, examenului clinic si parachmic. Simptomatologia
pielonefriter este mai pufin intensd decit la persoanele adulte. Semnele
vezicale sunt absente in circa B0% din cazur; in siluatii de prezenti,
acestea sunt fugace. Febra este putin crescutd, trisoanele sunl rare,
durerile lombare sunt deseori inlocuite cu durerile abdommnale, descon
realizdnd tabloul chinme de abdomen acut. Caderile legate de slabicium
musculare, confuzi conditionate de deshidratare pot completa tabloul
clinic sau pot fi unica manifestare a pielonefritei.

Examenul paraclinic este important $1 cuprinde: leucocitozd in
analiza generald a singelui, proteina C-reactivd crescutd, hipoalbumi-
nemie, analiza generald a urinei, uroculturd, ultrasonografie, tomao-
densiometrie renalid.
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Tratamentul de electie este cel cu cefalosporine de generatia 111 pe
calea parenterald sau cel cu florchinolone, pana la obtinerea rezultatelor
analizel de urocultura,

6.3. PIELONEFRITA CRONICA

Termenul pielonefritd se referd la un proees infectios-inflamator
ne&peclﬁc care apare, in general, in sistemul pielocaliceal, in mterstinul
renal §i in zona tuburilor. In evolufia progresivi, leziumle inflamatoarc
s¢ extind, in primul rénd, asupra tuburilor §i, in al deilea rind, asupra
structurilor vasculare 1 glomerulare. Pielonefrita poate i primard sau
secundard, care apare pe fundal de unele tulburari functionale (reflux la
diferite mivelun), malformati congenitale sau obstructie a clilor urinare
(etiologie neoplazicd, prezentd de corpi striini - calculi, stenturi), diabet
zaharat, deficit imunitar, nefropatii etc., dupd cateterizare sau dupd
mterventn charurgicale.

Epidemiologia

Prevalenta pielonefritei creste semmificativ odatd cu namtarez in
varstd, mai ales la barbati - de la 12,6%, in grupul de varsti 60-69 de
an1, pind la 36,4%, in grupul de vérstd = de 80 de ani. La barbatii vars-
tnici apare, de obice, pielonefnta secundari care se dezvolid ca rezultat
al obstructiel la nivelul prostatei (adenom sau cancer de prostatd), pre-
cum chisturt g1 calculi in ducturi seminifere. La femer se observi o ten-
dintd similard in prevalenta pielonefriter — de la 19,4%, in grupul de
varstd de 60-69 de ani, pand la 29,6%, in grupul de varsia = de 80 de
ani). In cazul infectiilor postmenopauzale repetate a cailor urinare, cauza
poate fi prezenta urinei reziduald (de exemplu, ca urmare al unwi prolaps
al uterului) sau deficitul de estrogen, ceea ce duce Ia schimbarea micro-
florei vaginale (dispaniia lactobacililor i cresterea £, coli).

Etiologia si patogenia

Pielonefrita se datoreazi acqiunn imediate sau tardive a germenmlor
prezenp in tesutul renal. Infectia cdilor urinare superioare poate fi apa-
rentdi sau inaparentd la investigatiile bacteriologice. Trebuie s@ retinem
¢i o bacteriuria in sine, fird afectare renald, exclude pielonefrita, dar
aceastd reguld nu miai este valabild i in sens invers: o uroculturd sterild
nu poate exclude pielonefrita.
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Clinic, sunt doud forme de pielonefritd — acut® si cronicd, cu o
evolutie §1 cu un prognostic total diferit. Printre infecfiile care mai des
provoacd pielonefrita acutd, priontale absolutd define £ Coli (80%), 1ar
in cele cromice freevent se depisteazi Proreus, Pseudomeonas, Klebsiella,
Enterobacter st Enterococi. Nu sunt excluse nict reinfectiile sau supra-
infectinle cu stafilococ si cu streptococ, precum §i asocierile polimicro-
biene,

Sunt cunoscute mat multe ¢3i de infectie; cea mai frecventa cale
este cea ascendentd, hematogena si limfogena.

Factorii de risc

Bacteriuria, refluxul la diferite mivelun, examinarea mstrumentali a
tractulw urinar, obstructia a tractulul urinar, patologia prostaiel §i a
glandelor parauretrzle (adenomul si carcinomul de prostatd, prostatita i
veziculitele) formeaza un grup de facton care predispun la dezvoltares
piclonefritel la barban. Cateterizarca vezicii urinare §1 alte interventil
instrumentale favorizeazd cresterea risculul de mfectie a cdilor urinare la
barbati s1 la femet.

Dupil o singurd cateterizare a vezicii urinare riscul de dezvoltare a
infectiei este de 1%. Virsta pacientilor, in special cea inaintatd, prezinta
un factor de nsc independent. Riscul ulterior de infectie a cailor urinare
creste in diabetul zaharat, hipertensiunea arteriald cu angionelrosclerozi,
precumn 5t la pacientii cu afectiuni renale anterioare (nefrita tubulointers-
titiala de diferita ongine. patologn congenitale ete.), gutd, miclom multi-
plu, adrminstrare a unor medicamente (fenacetind si alte analgezice, sul-
fonamide s unele antibiotice), intoxicatil cronice (alcool, sclventi ete.).
Clinica

Pielonefrita cronicd se manifestd prin urmitoarele  sindroame
majore:

- sindromul infectios general,

— sindromul inflamator local;

- sindromul de alectare renalg.

Pielonefrita cronicd este deseori o consecintd a pielonefritei acute.
Manifestarile climice ale pielonefritei sunt foarte diverse. Acest lucru se
datoreaza prevalentci procesulul inflamator sau sclerotic in rinichi,
activitdfin inflamatiel, gradului stirii functionale renale, prezente: bolilor
concomitente ele.
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Tabloul clinic in acutizarea piclonefritel cromce este similar cu cel
al pielonefritei acute. Principalele simptome ale pielonefrite: sunt: febra,
dureri in regiunea lombard, de obicei, umilaterale, frecvente, dureri la
urinare sau disconfort la urinare. Uneon acutizarea se poate manifesta
numai prin cresterea temperaturn pand la 37,0-37,2 °C. dupa o raceald si
persistenta e un timp indelungat.

Febra inalta poate fi insotitd de frisoane $1 de transpiratii, artralgu §
mialgii, cefalee. Unii pacienti prezinta confuzie, greata si vormi, hipoten-
siune arteriali. Simptomele locale includ: durere si tensiune musculard
in regiunea lombard; tensiune musculard a peretelun abdominal anterior:
simptom Pasternatchi pozitiv; dizurie; fulgi in urind; poliune; metune.

Este imposibil a stabili diagnosticul doar conform datelor chimice.
Aproximativ o treime dintre femeile cu simptome de cistita aculd suferd
de pielonefritd. Pe de altd parte, o treime dintre pacientn cu infectil ale
tractulun urinar inferior acuza durere si sensimlitate in regiunea lombara
in asociere cu {ebri.

Tabloul clinic al piclonefritei acute la vérstnici variaza foarte mult
s depinde de prezenta bolilor concomitente. La pacientii slabifi chiar
pielonefrita purulentd, care este complicata cu paranefritd, se poate
manifesta prin sindromul de intoxicatie practic asimptomatic sau doar
prin anemie. Acutizarea pielonefritei senile poate s3 apard § in varianta
clasici. Cu toate acestea, foarte des la varstnuci apare sindromul de nto-
xicare specifica, care se manifestd prin simptome cerebrale: pierderea
brusci de orientare in spatiu §i tump (41%): dezechilibrul (cadenle -
84%); incontinenta fecald; continentd de unna (30%). Simptomele
nespecifice sus-numite sunt adesea singurul motiv pentru a se adresa Ia
medic. Clinica aceasta este provocatd de modifican exprimate prin inlo-
cuirea parenchimului in tesut conjunctiv §1 prin reducerea masei §1 a4 Vo-
lumului renal, precum gi prin schimbdn sclerotice in vase de diferit
calibru.

Modificarile involutive reduc numirul de glomerule, suprafata lor
totala, si filtrarea glomerulard. Suprafata glomerulard a nefromlor in
rinichiul senil, comparativ cu persoanele tinere, este redusd cu aproape
40%. La pacientii varstnici existd o crestere a rezistentei vasculare renale
si tulburdri hormonale de reglementare a procesului de formare a urinel.
In conditi normale de viatd rezervele functionale ale rmichilor la un
varstnic de a mentine homeostaza sunt suficiente. Cu toate acestea
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procesele infectioase §i inflamatoare de orice localizare, pot duce la
msuficientd renali.

Piclonefrita poale s3 apardi cu tensiune arteriald crescuts {primar
depistat sau agravarea hipertensiuni arteriale  existente anterior),
existind riscul de malignizare a ¢1 in cazul hipoplaziei renale.

De asemenea, este posibila dezvoltarea anemiei normocrome
severe, fard semne de megaloblastoza si de reticulocitozd care prog-
nozeazd un diagnostic de cancer. Pacientii prezinta slabiciune, oboseald,
poate 53 acuze §i dispnee. Aceste simptome la pacientii virstnici pot fi
interpretate gresit ca simptome de insuficienta cardiaci, Uneord, pielo-
nefrita cromicd poate clinic si se manifeste prin simptomele de insu-
ficienta renalit cronicd — hipertensiune arteriala §1 anemie.

Acutizarea piclonefritei, care este provocati de flora gram-negativi,
poate provoca dezvoltarea socului bacteremic st aparitia simptomelor de
msuficientd renald acutd, uneori, 1 septicemic la pacientn varsiricr.
socul bacteremic poate si se manifeste prin hipotensiune arteriali,

Mai rar, dar mai caracteristic pentru pacientii vérstnic. sunt tulbura-
rile acute ale echilibrului acido-bazic, ceea ce presupune tabloul clinic al
pielonefniter, 53 dezvoltd acidoza, dezechilibrul electrolitic, care gene-
reazd edeme §1 edemul cerebral §i provoaca o agravare brusca a stirii
generale a pacientuiul,

In perioada in care clinica piclonefnter cronice este foarte modesta,
se poate dezvolta sau progresa insuficienta renala.

Din cauza dificultinlor in diagnosticarea pielonefrite: la virsmici,
i 13% din cazuri boala ramane nediagnosticatd. In 10% din caguri, se
observd o supradiagnosticare a ei. Pielonefrita cel mai des nu este diag-
nosticatd la barbati in decada a saptea a vietii, in special in carzurile de
cancer. Hiperdiagnosticarea poate fi mai frecvent la femeile in deceniile
& 519 de viata.

Diagnosticul

Modificari in analiza generald de urind: oligurie, cresterea densitafi
(densitatea poate fi §i redusi), proteinurie (pani 3 g'), leucocituna
(piunie), micro- si macrohematunie, bacteriurie (poate fi s fird leuco-
citurie} hialinica si epiteliala, mai putin cilindri granulari.

Elementele celulare incep sa se descompuna peste 2 ore la tempe-
ratura camercl, asifel incit examinarea microscopicd a sedimentului
urinar ar trebui 3 fie ficutd imediat. Urina care com{ine un numar mare
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de leucociie s1 de bacterii, de multe o1 are o reacpe alcalind. Leuco-
cituria persistentd in urina acidi este suspectd in tuberculoza rinichilor,

Este imy:ortant de a deosebi leucociuna infectioasd (bacteriand) de
ced asepticd, fard bacteriunie, Leucocitele in uringd sunt, in general, repre-
zentate de neutrofile. Pentru leucocitunia abactenand, cum ar f in nefnita
lupicd, glomerulonefnita cromicd, este caractenstic o crestere relativa de
limfocite, uneori de eozinofile {forme atipice de nefritd, nefritd interst-
tiald provocati de medicamente).

In E.coli 51 in alte organisme gram-negative, diagnosticul pozitiv se
considerd la un titru de 10° bacterii sau mai mult in T ml de unini, pentru
coci piogeni sau Proteus — 10*-10° microbi la 1 ml de urind. O imagine
mai clard a leucocituriel dau metodele cantitative. In toate cazurile, € ne-
cesar 33 fncercdm sd stabilim etiologiy infeepicr tractulul urinar. Sia-
bilirea cauzei ne oferd posibilitatea tratamentului specific. La pacientn
virstnicl, bacteriuria mai putm pronuntatd este, de asemenea. semni-
ficativa.

Schimbdrile caracteristice in analiza generald a sangelur sunt:
leucocitozd, o scadere moderald a hemoglobiner (in cazurile severe),
cresterea vitezel de sedimentare a hematilor. Modificanle mdicilor
biochimici si de coagulare ai sangelw, cum ar i mivelunile crescute de
globuline, cresterea ureei §i a creatimine:, reducerea concentratiel de pro-
teine totale, hiperglicemie, hiperbilirubinemie, hiperfibnnogenemie §i
reducerea de antitrombind 3; dereglarea activitini fibrinolitice (semne de
coagulare intravasculard diseminati) se observd in cazurile severe.

Metodele mstrumentale

Urografia excretoare — reducere a tonusulu tractulu urinar supe-
rior, ingustarea si alungirea (mai trziu — deformarea) calicelor, conver-
genta lor, reflux pielorenal, pieloectazie, asimetria rinichilor. Dacd pre-
supunem o nsuficientd renald acutd, urografia 1.v. nu poate fi efectuata.

Piclografia retrograda denotd o imagine de nmich hipoplazic,

Angiografia renala — reducerc a lumenului arterel renale, epuizare a
Muxului sangum periferic, obliterarea vaselor mici ale cortexulu,

Ultrasonografia depisteazi modificari asimetrice remale s a
structurilor de deformare a calicelor §1 bazinetelor, misip, pietre mic,
scleroza de papile, neregulantati in conturul rimichilor, uneori subtierea
parenchimuli,
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Tomografia computenzald permmte vizualizarea clari a maser 51 a
densitiin parenchimulin renal, starea bazinetelor, vaselor man, s alte
schimbari.

Investigatule cu radioizotopt (renografia, scintigrafia dinamicd re-
nala) oferd posibilitatea de a observa asimetria si schimbanie la renogra-
m3, in special de acumulare 1 de distributie a 1zotopilor in rimchi.
Diagnosticul diferentiat

Se cere o diferentiere de starea septicd, gripa, pneumaonie, infectii
intestinale, melusiv salmonelozi, in special in cazurile in care acestea se
complicd cu soc, iar tabloul clinic este dominat de caracterisnecile uro-
septicemel ca rezultat al pielonefriter.

Uneori pielonefnita acutd poate simula imaginea apendiciien acute,
colecistitel, anexitei.

La varstnicil, la care apar pnma datd imfectille tractulun urinar si
hematuna, excludem o tumoeare mahgnd a tractuluw unnar, melusiv cu
locahzare renald.

Tratamentul

In general, elaborarea schemei terapeutice a pielonefritelor acute si
eronice la virstnic are aceleasi pnincipu de bazd ca si la adultu lineri,

Dieta. Alimentatia pacientului cu pielonefritd acutd ar trebui 53 fie
bogaid in calori, exclude bautunle alcoolice, alimentele condimentate,
supele de carne 31 de peste, cafeaua, conservele. Se permite consumul
legumelor si a fructelor, in toate cazurile se recomanda pepenele verde,
pepenele palben, bostanul si strugurii. Dacd pacientul nu suferi de hiper-
tensiune arteriald on nu are obstacole de elimmare a uniner, se trece la
consum abundent de lichide, pentru a prevem concentrarea excesiva de
urind. Aportul de hichide trebue si fie de cel putin 2 Iitri per zi. In forma
hipertensivd a pielonefritei cronice, limita de sare este de pand la 6-8
grame per 21, de lichide — pdni la 1,5-2 litn per zi.

Terapia medicamentoasd. Bacteriurnia asimptomaticd se inregis-
treazd la 15-20% dintre femer si la 8-10% dintre barbatin cu virsta peste
63 de ami, Rezultatele semmificative referitoare la tratamentul bac-
teriunien asimptomatice la acest grup de pacienh nu existd, Tratamentul
antimicrobian, In cazul bacteriurier asimptomatice, nu contribume la
supravietuirea pacientilor varstnici, pnn urmare bacteriuria nu este o
indicatie pentru prescrierea de agenti antimicrobiemi. Exceptie de la
aceastd reguld este prezenta bacteriuriel asimplomatice dupd indepérta-
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rea cateterului urinar sau in cazul In care bacteriuna precedd o manipu-
lagie ginecologicd sau urologicd mstrumentald. In aceste cazun, bacte-
riuria este corelatd cu o incidentd mai mare de infectil ulterioare, astfel
este recomandabili o doza unicd a unui medicamenl antimicroblan.
Tratamentul bacteriurier de lungd duratd poate fi indicat barbatilor cu
litiazé renald, pielonefntd, exacerbin frecvente ale pmelonefritei 51 cu
mfectil enterococice. in aceste cazuri, terapa indelungatd reduce ratele
de recidive s1 de mortalitate.

Succesul ftratamentului in acutizarea pielonefriter cronice la
virsinici depinde de principiile terapiei cu antibiotice. Selectarea §i ad-
ministrarea antibioticelor se efectueazi i conformitate cu proprietétile
remediulul selectat, Pentru a aiinge o concentratie antimicroband in
sange si in unnd, trebuie determnatd doza ophimid si calea de admims-
trare a antibioticelor la pacientul dat, pe baza datelor farmacocinetice 5t
farmacodmamice. De reguld, in cazuri severe §1 moderat severe se ad-
ministreazi terapia empiricd si, prin urmare, este necesar si fie repetate
analizele bacteriologice, cu determinarea sensibilititn microflorei pe
parcursul terapiei antibacteriene. Evaluarea initiald a eficacitat trata-
mentului se efectueazi peste 48-72 de ore, cu o schimbare rapida a pre-
paratului, daca este necesar, La depistarea agentuluw microbian nou — se
fac corectn de tratament. Inamte de stabilirea diagnosticului bacte-
riologic in cazul indicdrii terapiel empirice utilizim combinati rationale
ale antibioticelor, apoi trecem la monoterapie dupd identificarea agentu-
lut patogen. Preparatele de electie sunt antibioticele b-lactamice (peni-
ciline semisintetice, cefalosporine, carbapeneme) si fluorochinolonele.
Caracteristici ale acestor grupuri sunt biodisponibihitate ridicatd, timpul
de injumtatire de lungd duratd in fesaturn, spectru larg de actiune tera-
peutici.

O alti conditie a tratamentului antimicrobian de succes este de a
restabili, in masura in care este posibil, fluxul normal de urind. In caz
contrar, tratamentul poate fi considerat ineficient. Durata terapiei anti-
microbiene depinde de severitatea bolii §i poate vana de la 10-14 zile
péna la 1,5 lum.

Medicamentele pe bazd vegetativd sunt, de obicel, adminisirate
dupa finalizarea ratamentului cu antibiotice.
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CAPITOLUL VI

PARTICULARITATILE PATOLOGIEI SISTEMULUI
ENDOCRIN

71, SENESCENTA SISTEMULUI ENDOCRIN

Hipotalamusul produce hormoni care controleazi alte structuri ale
sistemulw endocrin, Cantitatea acestor hormoni regwlatori rimane, de
regulii, aceeas, insd raspunsul citre organele endocrine se poate schimba
0datd cu avansarea in varsii,

Hipofiza atnge dimensiuni maxime citre virsta medie 51, treptat,
regreseaza. Porfiunea hipofizard posterioard pastreaza hormonii produsi
de hipotalamus, portiunea anterioari a glandei produce hormomii ce con-
troleazd funcia glander tirode, a cortexulu adrenalelor, a ovarelor, a
testiculelor 51 a glandelor mamare. Odatd cu avansarea in varsta, glanda
tiroida deseort devine nodulara, Incepand cu vérsta de 20 de ani, me-
tabolismul gradual scade. Se produe mai putim hormoni tiroidieni. dar i
masa corpulu este mai redusa (din cauza pierderii tesutului osos 51 celn
muscular). De aceca testele functiei glandei tiroide, de obicei, arata re-
zultate normale §i totust, odata cu inaintarea in varstd., scade sceretia de
T4, insolitd de incetimrea simultand a metabolismului i @ clearance-lui,
astfel ca concentratia de T, din ser esential nu se schimbi. La o parte
dintre persoanele de peste 75 de ami se depisteaza hiposecretia T, care
poate fi datoratd inhibitiet conversiei periferice a iodtiromnelor. Tiroidita
autoimund frecvent se depisteazi la femeile de peste 65 de ani, in
comparatie cu persoanele adulte.

Schimbarile la mivelul glandelor paratiroide favorizeazi dezvoltarea
asleoporozen,

Nivelul glucozer rapide creste de la 6 Ja 14 mg/dL pentru fiecare 10
ami dupd virsta de 50 de ani. Aceasta are loc datorita faptulu: ca celulele
devin ma putin sensibile la efectele insulinei. probabil din cauza
pierderilor numirului de receptori insulinici in peretele celulelor.,

Manifestarile caracteristice se exprima prin nivel erescut al nore-
pinefrine, al vasopresinei, insuliner g1 al polipeptidelor pancreatice.
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Aceste schimbari sunt corelate cu dereglarea functionarii metabolismului
hidric extracelular si cu perturbarea raspunsului catre catecolamine.

Secrefia de aldosteron (hormon care regleaza echilibru hidroelec-
trolitic si este sintetizat de cortexul adrenalelor) scade odatd cu avan-
sarea in virsti si poate provoca ameteli, hipotensiune ortostatic. Secre-
tia de cortizol, hormon al ..raspunsului la stres”, scade odati cu avan-
sarea in vérsta, dar nivelurile sanguine sunt mentinute. Scade §i nivelul
dehidroepiandrosteronului, cu toate ci nu sunt elucidate deccamdata
rezultatele acestel scaderi.

La barbafi, se ohserva o reducere usoard a lestosteronului, femeile
prezinti nivelun scazute ale estradiolului §i  estrogenului  dupi
menopanza.

Hormonii cu un nivel scazut la batranete sunt: aldosterona, calci-
tonima, hormonul de crestere, renina. La femei, estrogenul si prolacting,
de obicel, se reduc semnificativ.

Hormonii cu nivel neschimbat sau usor redus la batrinete sunt:
cortizolul, epinefrina, insulina, hormonii tiroidieni - Ts, Ta.

Hormonii ce pot avea niveluri majorate la batrinete sunt: hormonul
foliculostimulant, luteinizant, norepinefrina, parathormonul.

7.2 HIPOTIRIODISMUL

Hipotiroidismul se caracterizeaza prin deficitul indelungat de hor-
moni tiroidieni. Boala apare cénd glanda tiroida nu produce valori sufi-
ciente de hormoni ori scade efectul biologic al hormonilor tiroidieni la
nivel de tesuri, Deficitul hormonilor tiroidieni se rasfrange asupra
functitlor sistemelor nervos central, cardiovascular, digestiv, endocrin
etc.; genereazd distrofie si edem specific la nivel de diferite organe si
tesuturi.

Hipotiroidismul apare la orice virstd §i este caracteristic varstni-
cilor, dar este uneori dificil de diagnostical din cauza manifestarii
atipice. Raportul femei si barbati afectali de aceasta patologie la virsta
mai mare de 65 de ani este, respectiv, de 10% 51 de 6%.

Manifestarile clinice ale hipotiroidismului la varstnici pot fi usor
confundate cu procesul natural de imbitrinire. Numeroasele patologii
concomitente creeazi un obstacol in aprecierea funcliei adecvate a
glandei tiroide gi, din acest motiv. diagnosticul este stabilit tardiv,
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Cauzele hipotiroidismul:

L ]

Afectiunile autoimune ale glandei tiroide (tiroidita Hashimoto,
tiroidita limfocitard cronicd).

Schimbirile degenerative ale glandei tiroide din cauza pro-
ceselor infectios-inflamatoare (tiroidita, strumita).

Tratamentele chirurgicale la nivelul tiroidei: tiroidectomie totald
sau partiald (in hipertiroidism, gusd, cancer tiroidian, noduli
tiroidieni).

Terapia cu iod radivactiv in hipertiroidism.

Iradierea externd: folositd pentru tratamentul unor cancere ca
limfomul Hodgkin.

Infectiile: virale si bacteriene cu afectarca temporard a functiei
glandei tiroide — hipotiroidism tranzitoriu.

Medicamentele; unele medicamente pot interfera cu producerca
de hormoni tiroidieni (litiul carbonic, amiodarona, alfa-inter-
teronul).

Afectiuni ale hipofizei sau ale hipotalamusului (determina forme
secundare gi tertiare ale hipotiroidismului).

Todul in exces: prin aport cu alimente sau medicamente
(reducerea temporara a functiei).

Medicamentele care influenteaza functia glandei tiroide

Reducerea Ty 5i/sau reducerea T, cu TSH-ul - in norma
~ Fenitoina

- Carbamazepina

— Fenobarbitalul

Cresterea T 51 a Ts, cu scaderea TSH-ului

— Aspirina

— Fenilbutazona

— Heparina

Reducerea T, 51a T,, cu scaderea TSH-ului

— Corticosteroizii

— Dopamina
Medicamentele care pot proveca hipotireidismul la varstnici
Litiu
Amiodarona
lod
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e Aminoglutetimida

o Alfa Interferon

¢ Interleukina-2
Manifestirile clinice la varstnici

Simptomatologia hipotiroidismului se dezvoltd lent, luni sau ani de
zite. Acuzele pacientilor descori sunt incerle (Tab. 7.2.1).

Simptomele gi semnele generale pot include: senzatia de oboseald,
sliibiciune. somnolent, afectarea memoriel, depresie sau dificultat de
concentrare, cefalee, verti] (edemul tesutulul cerebral), scAderea ausulu,
polineuropatie, par aspru §1 subtire, piele uscatd s rece, unghis friabile,
ten galbui al tegumentelor, miscirn lente, intoleranta la frig, constipatie.

Simptomele mai putin frecvente: glanda trowdda mantd (gusd),
crestere moderatd in greotate (4-5 kg), edeme ale bratelor, ale maimlor,
ale membrelor inferioare 1 ale felel cu aspect mixedematos, disfonie
(voce ragusita), dureri musculare si crampe, bradicardie.

Tabelul 7.2.1
Simptomatologia hipotiroidismului la nivel de sistemne de organe

.E Sistemele Acuzele si simptomele
Sistemul Bradicardie, scaderea contracnlitati nuocardulus, sciderea
cardiovascular volumuhui de singe circulant, dimensiunile cordului marile

(distrofia miocardulut), hudrotorax, hidropencard, ascit,
zpomotele cordului surde, suflu sistolic la apex, tensiune
sistolica scazutd, tensiune diastolica normald sau rmajorati,
{ensiune pulsafiva scizutd, ateroscleroza aoriei §i a vaselor
magisirale
{ECG Bradicardie simizali, volta) scazul, sciderea intervalului 5-
T mai jos de linie izoclectricd, majorarea ntervalulul P-¢2
| Sistemul respirator Bronsite frenants, pneumoni lrenante

Sistemnul digestiv | Grejuri, voma, constipaf cronice, mMeteonsm, megaco-
lon, ocluzie intestinald paralitica, hipo- §i aclorhidrie,
colestazd, calculi biliad

Sistemul Scaderea ratel Altrani glomerulare, scaderea fluxul de san-
|urogenital ge renal, infectii ale tractului urinar, atonia VEZICH UNNAT:

Sistemul Anemie (normo- on hipocroma), anemie permicioasa,
hematologic VSH-ul moderat majorat, hipercoagulare, hipercolestero-

lermie, hipoghicermue
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In general, severitatea simplomelor depinde de varsta, de perioada
de timp de la debutul bolii si de gradul de severitate al bolii. Inital,
simptomele sunt lejere 51 se dezvoltd lent, de aceea patologia poate evo-
lua pe neobservate ani de zile, Odata cu inaintarea in vrstd, simptomele
sUnt mai expresive.

Hipotirondismul - ugor (subclhmic) adesea nu se manifestd sau
simptomatelogia este moderatd §1 poate i atribuitd inaintini in virsti
(afectarea memorier, pielea uscati, oboseala).

Din cauza vanetdn simptomelor, hipotirotdismul poate {1 con-
fundal cu depresia. La persoanele in virstd se face diagnosticul di-
ferential cu boala Alzheimer g1 cu alie tipuri de dementi, care se aso-
ciazd cu pierderea memoriel,

Investigatiile

Primii past in diagnosticarea hipotiroidismusln chme sau a hipo-
tirovdismului subclinic constau intr-o anamnezi 51 un examen obiectiv
minutios,

Tesrele sanguine:

* TSH-ul (hormonul de simulare tiroidiana).

e T, (tiroxina).

In cazul devierii de la norma a rezultatelor testelor, se determini an-
ticorpni anhitiroidient, eu ajutorul cirora se exclude patologia tiroidiand
autoimund (tiroidita Hasimoto), in care sistemul de aparare al organis-
mului ataca glanda tiroida.

Testele imagistice:

= ecografia tiroidiand;

e tomografia computerizatd a tiroides;

* sointigrafia trordiand.

Uneor: se foloseste testul de stimulare a hormonului de eliberare
tircotrop (Tiroid Releasing Hormon), pentru a diagnostica formele rare
de hipotiroidism, cauzate de boli ce afecteazd hipotalamusul sau hipo-
fiza. Pentru a observa eventualele modifican ale hpotalamusulu s ale
tupofizei, se efectueazi tomografia computerizatda §i rezonania mag-
netcd nuclears,

Complicatiile

Cea mal severd complicatie a hipotiroidismului la varstnici este
coma hipotiroidiana, care apare mat frecvent la femer; la pacientele cu
o formi severd a mpotwowdismulul on la pacienti care nu admwomsireaza
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mult timp sau regulat tratamentul de substitufie cu hormon tiroidien:. Se
declangeazd preponderent pe timp de 1amd.

Coma hipotiroidiand survine ¢a urmare a scadern bruste g hormo-
niler tiroidieni, care provoaca dereglari pronuntate in metabolismul pro-
teic, glucidie, lipidic s1 in echilibrul electrolitic. Scad procesele de
schimb in creier i, ca urmare, se instaleazi hipoxia g dereglarea fun-
ctitlor altor organe s sisteme.

In dezvoltarea comer hipotiroidiene un rol major il detine excesul
de hormon antidiuretic; ca rezultat se dezvoltd sindromul de secretie
neadecvatd a hormonului antidivrete cu aparipia hipervolemiel sioa
hiponatnemier. Un factor, care de asemenea duce la dezvoltarea comet,
este hipoventilarea alveolard, cu majorarea ulterioari a dioxiduln de
carbon in singe 51 cu efect toxic asupra sistemuhn nervos central. La
majoritatea pacientilor varstnici, coma hipotiroidiani se dezvoltd reptat.

Precursort comel sunt eresterea somnolentei si bradicardia, hipo-
tensiune, care nu reactioneazd la medicamente, se reduce frecventa
respiratoare, creste hipotermia 1 se agraveazi constipatia.

Cauzele ce provoacd coma hipotireidiand: infectn acute, nsu-
ficienta cardiacd, infaret micecardic, tumon mahgne, traumatisme, inter-
ventil chirurgicale, supraraceald, hemoragn, hipoglicerme, hipoxie, into-
xicarea alimentari, administrarea medicamentelor in doze terapeutice
(narcotice, anestetice, tranchilizante, barbiturate).

Tratamentul

Hipotirowdismul poate fi tratat la varstnici folosind medicamentele
de substitutie cu hormoni tiroidieni, Cel mai eficient §1 stabil hormon
tiroidian de substitutie este L-tiroxina. Dupd imitierea tratamentulus, se
revine regulat la control pentru monitorizarea dozelor de medicament. In
majoritatea cazurilor, simptomele hipotiroidismului se amelioreazi in
prima saptimina dupd initicrea tratamentului. Toate simptomele, de
obicei, dispar in citeva luni. Persoanele n varstd rispund mai lent la
tratament,

Daca mipotirmdismul este cauzat de tiroidita Hashimote sau apare
postradioterapie sau dupd tiroidectomie, cel mar probabil ¢il persoana
respectivid va necesita substitutic hormonald pentru toata viata.

Dacd maladia s-a declangat dupa o boala severa, functia tiroidiand
se reface In cele man multe cazuri dupd ce persoana se face bine,

19



Unele medicamente pot determina hipotiroidismul, Funcha tiro-
idiana va reveni la norma cind se va opri admimistrarca medicamentelor,

Daca forma de hipotiroidism este ugoard, pacientul poate s& nu
necesite tratament, dar trebuie supravegheat pentru semnele de agravare
a hipotiroidismului. Dozele terapeutice trebuie monitorizate cu grijd la
persoanele cu boli cardiace, deoarece la doze crescute de tratament poate
creste riscul pentru angind (dureri toracice) s batd cardiace neregulate
{fibnlatie atrnald).

Doza de mijiere a L-tiroxinei este de 10-25 mer/24 de ore. Dupé
necesitate §i in lipsa contraindicatiilor (majorarea cifrelor tensiunii
arteriale, cardiopatie ischemica, dinamica negativa la ECG) doza de L-
tiroxind treptat se miregte fecare 4 siptaméni cu 25 mg, ajungand la
doza de 100-150 mgr/24 de ore. La admimistrarea preparatului efect
clinic se observa peste 3-4 zile, ar efectul deplin — peste 4-6 sAptamanm
de tratament.

Daci doza este prea micd, pacientul poate prezenta simptome de
hipotiroidism, ca de exemplu constipatia, senzatia de frig sau apatia §1
cresterea in greutate. Dozele crescute pot determina nervozmiale,
wlburiri de somn s1 tremor. Daca pacientul asociazi patologie cardiaci,
dozele crescute pot induce batal neregulate ale mnimii sau angor pectoral,
Persoanele cu probleme cardiace incep adesea cu doze scizule, care sunt
creseute gradat. Dacad in momentul diagnosticarii, individul prezinta hi-
potiroidism sever, necesitd tratament corespunzitor de urgenid in sectie
specializatd. Hipotiroidismul sever netratal poate induce coma hipo-
tiroidiana.

Tratamentul in coma hipotiroidiand implicd intemarea in sectie de
terapie intensivd. Se administreaza hormeni tiroidiem: intravenos. Daca
persoana prezintd dificultate la respiratie se poate utihza un aparat de
ventilatie asistati. De asemenea, pacientul va fi monitorizat cu privire la
afectarea cardiaca, prevenirea unui infarct miocardic si va fi tratat, daca
este necesar.

7.3 TIREOTOXICOZA

O)datd cu inaintarea in virstd, glanda tiroida suferd unele schimban
hiziologice”, fie ca rezultat al modificanior ce fin de senescentd, fie ca
un efect cauzat de modificarile sistemelor de organe.
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Tireotoxicoza este o afectiune rar intalnitd la batrani, insa destul de
importantd prin complicatiile cardiace pe care le antreneaza.

(dati cu avansarea in varstd prevalenta tireotoxicozel este in
crestere, avind frecventa de 0,5-3% la populatia mai mare de 65 de ani,
ceea ce denotd un nivel mult mai scdzut in, comparatic cu hipotireoza.
Unele studii aratd ¢i frecventa hipertiroidiei subclinice dupd 75 de am
poate si atingd 15%

De regula, simptomele clasice ca nervozitatea, talucardia, dispneea.
stirile emotive, hipersudoratia, tremorul mamilor §i sciderea ponderald
sunt mai putin manifeste la o persoand in varsta.

Hipertiroidia poate surveni la administrarea de preparate cu iod,
antiaritmice (amiodarond), alfa-interferon, substania de contrast pentru
radiofotografii 51 in urmatoarele nosologn: gusa nodulard toxicd, adeno-
mul toxic solitar, tiroidite. La batrani atestim forme fruste, oligosimpto-
matice.

Semnele 5i simptomele cardiovasculare:

— pind la Y% din totalul de bolnavi cu hipertiroidism se infe-
gistreazd un tablou clinmic asimptomatic. La pacientii presenili §i senih,
pe prim plan se stabileste diagnosticul de patologie cardiaca;

— fibrilatiz atriala se depisteaza in 25-67% din cazuri la pacientu
de peste 75 de ani, cu huperfunctia glandey nrowde. In aceastd catcgorie
de varsta, la 20% dintre pacienti, apar primele paroxisme de fibnlatie
atrald;

~ sunt caracteristice tahicardia sinuzald, hipertensiunea artenald
sistolicd, progresia anginei pectorale, duren precordiale asemdnatoare
angorului pectoral, ca rezultat al coronarospasmulus;

— la pacientii varstnici, tireotoxicoza poate declansa boala 1sche-
mici cardiach silentioasd sau diverse grade de hipertrofie a ventriculului
sting;

— asocierea tireotoxicozei cu cardiopatie ischemicd (CUP1), poate
duce la dezvoltarea sindromul nodulwi sinuzal, care se caracterizeazd
prin bradicardie §1 prin paroxisme de fibrilatic atriald sau tahicardie
supraventriculard;

_ insuficienta cardiaca rebel la tratament poate fi prima manifes-
tare a hipertireozei la bitrani.
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— bolile concomitente asociate tireotoxicozel sunt ateroscleroza,
CPL hipertensiunea arterialdi, diabetul zaharat, cancerul, anerma pemni-
cioash, artrila reumatoida;

— glanda tiroidd ou este méritd in dimensiuni,

Semnele s1 simptomele neuropsihice:

— labihitate emotionald, nelimste, depresie .agitata”, iritabilitate,
dereglan de memorie si de atentie, apatie, rar — dementi,

— slibirea progresivd, miopatie, anorexie, absenla tremornulul si
exoftalmier.

Semnele 51 simptomele generale: slibire progresiva (95%), cres-
terea temperaturii corporale (83%), tahicardie (62%), palpitatii (46%).
miopatie (75%), anorexie, absenta tremorulul 51 a exoftalmiei. La muln
pacienit cu hipertireozd se stabileste diagnosticul clinic de depresie sau
de cancer, cu o localizare nedeterminata.

Metabolismul osos st hipertiroidismul

O particulanitate semmficativa a tireotoxicozei o reprezintd efectul
direct asupra metabolismului osos. prin cresterea tumoverulu osos s
prin reducerea densitatin nuneral osoase. Tratamentul antitiroidian ame-
lioreazd densitatea mineral-osoasa, recuperarea fiind incompleta, astfel
cit nscul de dezvoltare a osteoporozel, insotita de  [ractura de femur,
ramine a fi inalL
Formele clinice:

1. Gusa nodulara toxicd este mai frecventa la batrani, manifestata

prin exoftalme severa, de ongme inflamatoare, progresivi.

2. Hipertiroidismul | tranzitoriu”, de o duratd de 4-6 siptimin,

manifestat prin T, crescut, tiroida fiind dureroasi la palpare.

3. Hipertiroidismul cu T, ereseut, Ty - in norma.

Diagnosticul de hipertireozd se stabuleste conform anahizelor la
hormoni orordient, care denold concentratii crescute de Ty 51 mivel sciizut
de hormon tircotrop. Scintigrafia glandei troide reprezintd unica metodi
de diagnosticare, care oferii posibilitate de a stabili corect hiperfunctia
glandei tiroide.

Tratamentul tireotoxicoze: este de up conservativ. Sc administrea-
zi tireostaticele, beta-adrenoblocantele, terapia simptomantcd, pentru
atingerea stani eatiroide 51 ameliorarea stirn generale a pacientilor
Avand in vedere nivelul crescut de toxicitate a medicamentelor antiti-
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roidiene la vérsmici, ele se vor administra cu prudentd in doze mict sau
medii. Se vor folosi preparatele tirezol, tiamazol (mercazolil, metizol)

Tratamentul cu 1od radioactiv se inifiazi doar in stanle eutiroide.

Tratamentul chirurgical practic este imposibil de efectuat, din cauza
polipatologiilor somatice. Doar in cazurile vitale, se va recurge la ope-
ratie in cazul complicatiilor compresionale sau noduli reci”™, care permil
lichidarea nu numai a tireotoxicozel, dar 5i a tireopatnlor concomlente.
Avind in vedere afectarea multifocala, caracterul biluteral de afectare,
este necesard efectuarea tirodectomiei,

Alegerea corectd a interventiel chirurgicale se poate baza pe
urmdtorul principiu: ,Cu cdt este mai mare guga §1 varsta pacientulls
este mai micd — cu att interveniia operatorie este mai rapida, cu cat este
mai micd gusa §i varsta pacientului este mai mare - atunci e oportuna 51
eficace radioiodterapia”.

7.4, DIABETUL ZAHARAT DE TIPUL 2

Diabetul zaharat {DZ) constituie o problemi medico-sociald majora
st este una dintre eele mal rispindite afectium la varstnici, Conform
datelor oferite de Orgamizatia Mondiald a Sanatatn, in prezent in lume
250 miln de persoane suferd de diabet zaharat, iar pentru anul 2030 se
prognozeaza 370 de milioane de diabetici. Prevalenta DZ diferd semmifi-
caliv in functie de populatia studiatd, varstd, sex, statutul socioeconomic
i stilul de viata. DZ de upul 2 reprezintd 80-90% din totahtatea cazu-
rilor de diabet zaharat §1 este ma1 frecvent atestal la persoancle supra-
ponderale sau obeze. Conform datelor NHANES 111, prevalenta DZ de
tipu! 2 constituie circa 8%, la persoancle de 60U de ami, 'gi de 22-24.% la
virstnicii de peste 80 de ani. Prevalenta crescutd a DZ de tipul 2 la virs-
tnici se datoreazi modificarilor fiziologice ale metabolismului glucidic.

Diabetul zaharat este o tulburare metabohica complexa care poate
avea o etiologie variatd, caracterizatd prin hipergheenue cronci, aso-
ciatd cu modificiri ale metabolismelor glucidie, lipidic §i proteic, ce
rezults din deficitul in secretic de insulind $1/sau insulinorezistenia
(OMS 1999). Hiperglicemia cronica se asociazd, pentru termen fung, cu
complicatille cromice:
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1. Complicatil microvasculare:

= Retinopatie.
»  Nefropatic,
* Neuropatie,

2. Complicatii macrovasculare:
o Cardiopatie ischemica.
* Arteriopatie periferica.
e Boali cerebrovasculara.

Patogenia DZ la virstnici
Factori ce tin de vrsta:

o  Rexstentd la insuling,

* Deficientd a celulelor .

s Muodificar in compozitia organismului: cresterea tesutulnn adi-
pos st reducerea masei musculare,

Sedentarism.
Comorbiditits,

* Medicamente ce influenteazd sensibilitatea msuhner, cliberarea
sau achiunea 1 (dwretice tiazidice, beta-blocante neselective,
corticosteroizl, psihotrope etc.).

e Alimentare neadecvati.

« Influente genetice §i etice.

e Facton psthosociali 51 stresul exogen.

Incepind cu vhrsta de 50-60 de ani apare procesul ireversibil de
scidere a toleraniei la glucozd, care reprezintd mecanismul patogenetic
primordial al dezvoltirii DZ de tipul 2 la virstnici.

Meaodificinle de varsta ale toleranter la glucoza

Dupd 50 de am pentru fiecare 10 ani are loc:

o Cresterea ghicemiel pe nemancate cu 0,005 mmaol/] (1mg%s).

e Cresterea glicemiei postprandiale {dupd 2 ore) cu 0.3 mmol/]
(10mg%).

Defectele majore mmplicate in dereglarea wolerantel la glucozd odatd

Ccu gvansarea in varstd:

» Rezstenta la nsulind — mecanismul patogenetic de bazd ce duce
la dereglarea metabohsmulun glucidic la varstmicii obezi,

» Deficienta secretiel de insulind — mecanismul patogenetic princi-
pal de aparitie a DZ de tipul 2 la virstmicii nonobezi. Cele 2
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defecte determind anomalii ale producenii hepatice de glucoza,
ale captirii tisulare, insulinomediate, a glucozel 51 ale metabolis-
mului tesutului adipos i al acizilor grag liben. Hiperglicemia
poate fi rezultatul cresterii productiel hepatice de glucoza, al
sciderii captirii tisulare a glucozei sau a combinajtel celor doud
Mecanisme.

e Scaderea sensibilitatin pancreasulul la actiunea msulinostimula-
toare a incretinelor (hormom ntestinali).

Motivele cresterii insulinorezisteniel la varstnicl:

s Micgorarea masei musculare.

s  Activilatea fizicd redusa.

e Scaderea activitifil transportatonlor de glucozd.

e Alimentatia caloricd ieftind.

e (resterea acizilor gragi liberi.

Scaderea secrefiei insulinei se datoreazi:

e Reducerii masei beta-celulelor prin acumulare de yamilowd".

e La varsmicii nonobezi are loc scaderea semmificativ a primel
faze a secretiel insulinel. Dupd cum se cunoagte, secretia insu-
linei ca raspuns la administrarea intravenoasi a glucozel decurge
in 2 etape: prima fazd — secretie rapida, mtensiva a insulinel du-
reazi primele 10 minute; a 2-a fazd -~ mai prolongatd (60-120
min) §1 este mai pulin exprimata. Prima fazi a secretiei de nsu-
lind este necesard pentru controlul eficient al testarn glicermiei
postprandiale. Posibil, aceasta explicd faptul cregtern marcate a
glicemiei postprandiale (cu 0.5 mmol/1) cu fiecare 10 ani, dupd
virsta de 50 de am.

o La varstnici. hormonul secretat de celulele beta contime mai mult
proinsuling, comparativ cu adultii, $1 aceasta are un efect hipo-
glicemiant mai mic decét insulina.

Modificirile de varsti la mvel de secretiei i de actiune a inere-

timelor:

Efectul incretinei reprezintd diferenta dintre seerelia de insulind ca
rispuns la administrarea aceleiasi canlitih de glucoza per os §1 mirave-
nos. Hormonii responsabili de producerea acestui efect poartd denumirea
de meretine.
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Admimstrarea orald de glucoza duce la o crestere mai pronuntati a
secretiel de msulind comparativ cu administrarea intravenoasd. Factorii
ehberati la nivel intestinal, ca rispuns la absorbiia glucozei, precum
polipeptidele insulinotrope dependente de glucoza GIP (polipeptida
insulinotropa dependentd de glucoza) si GLP-1 (peptida 1 glucagon-
like), sensibilizeaza celulele 8 pancreatice si reduc pragul eliberdrii insu-
hnet. GL.P-1 are un efect mai pronuntat asupra pancreasului fata de GIP,
deoarcee nu doar simuleazd secretia insulinei, dar si inhibd secretia
hormonului contrainsular - glucagonul. La vérstnici, nivelul acestor hor-
moni corespunde nivelului la adulti. S-a stabiht ¢i, odatd cu avansares in
varstd, are loc sciderea sensibilitani celulelor 8 pancreatice la actiunea
incretinelor, agadar la un mivel suficient de secretic a incretinelor, capi-
citatea de stimulare a secretier de insulind scade.

Tabloul clinic

Debutul DZ de tipul 2 la varstnici deseon este msidios si deseord
este depistat in cadrul unui episod infectios intercurent, sau la aparitia
deja a complicatiilor cronice: dereglan de vedere (retinopatie), patologh
renale (nefropatie), ulcere trofice sau gangrena membrelor inferioare
(pwior diabetic), infaret miocardic sau ictus cerebral. Conform datelor
epidemiologice, in momentul inregistrarn DZ de tipul 2 mai mult de
50% dintre bolnavi au complicajil micro- sau macrovasculare.

Tnada clasicd este estompata: senzatia de sete este mai putin ex-
primatd, polidipsia, polifagia $1 poliuna rar se intdlneste. Caracteristic
este predominarea plangerilor nespecifice: slibiciune generali, fatiga-
bilitate, pierdere ponderald, deshidratare, amefel, confuzie, sciderea
memorie §1 alte disfunctii cogmtive. incontinentd urinara, hipotensiune
ortostaticd. Astlel, diagnosticul este in unele cazun dificil de stabilit.

Au fost deserise citeva sindroame specifice DZ de tipul 2 senil:

|. Penartroza humerald dureroasi — Ia 10% virstnic cu DZ de
tipul 2, cu limitarea moderatd si severa a articulatiei glenohu-
merale,

Amotrofia diabetica.

3. Neuropatia diabetica cagecticd: concomiten! cu neuropatia
periferica dureroasi, s¢ asociazd pierderea ponderald si depresia.

4. Dermopatia diabeticd — bule epidermice la picioare. Se rezolvi

spuntarn.

Cregterea [recventel depresier, amxietatii $1 neatenfien,
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Hipotermma.

Necroza papilard renali,

Riscul crescut al TBC.

Riscul crescut al infectinlor ntercurente.
Diagnosticul

Criteriile de diagnostic ale DZ de tipul 2 (conform OMS 1999) la
varstnici sunt identice cu cele pentru toate grupurile de populatie.

Criteriile de diagnostic:

» Glucoza plasmei @ feun = 7.0 mmol/l (126 mge).

»  Glucoza sangelu capilar a jeun = 6,1 mmol/l (110 mg%).

» Glucoza plasmei (sdngelui capilar) peste 2 ore postprandial (sau

incarcarea cu 75g glucozi) = 11,1 mmal/l (200 mga).

Diagnosticul de diabet zaharat se stabileste dupd o dubld confirmare
a acestor valon.

Principiile de tratament al DZ de tipul 2 la viirstnici:
e [hetd
o Agctivitate fizici
Preparate perorale.
Insulinoterapie sau terapie combinata.
Tratamentul al maladitlor concomitente 1 al complicatulor
eronice,

« Tratament sanatorial, lito- s fizioterapie.

Dieta: Principule de bazd ale dietei la pacientl varstnici cu diabet
zaharat de tipul 2 nu diferd de cele recomandate pentru pacienfni mat
tineri — limitarea aportulw caloric, cu excluderca de carbohidrat ugor
asimilabili.

Activitatea fizied: Activitates fizicd este o componentd de bazd a
tratamentului pacientilor cu diabet zaharal de tipul 2, deoarece mareste
sensibilitatea tesuturilor penfenice la insuling, reduce insubinorezistenta,
reduce aterogenitatea serului sanguin, reduce tensiunea arteriala. Intensi-
tatea si tipul de exercifii fizice este ales individual pentru fiecare pacient,
tinind cont de comorbiditaple si de severitatea complicatiilor diabetulus
zaharat. Cel mar recomandabil este mersul pe jos 30-6( de minute in
fiecare #i sau peste o 21, Un regim mai incdrcat nu este recomandabil din
cauza riscului de agravare a bolil cardiovasculare sau de provocare a
hipoghcemier.

0ot B
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Indicatiile preparatelor perorale la virstnici sunt identice cu cele pentru
adulti $1 corespund acelorasi recomandin ca §i pentru adult. Tinand cont de
particularitifile farmacocmeticii la vérstnici (diminuarea functiel renale),
riscul crescut de interactiuni medicamentoase, frecventa mare a comorbi-
ditatilor, trebuie Tespectate anumite precautii,. Medicamentul hipoglicerme
optim la varstmicii cu DZ de tipul 2 trebuie s acopere o serie de cernte,
dintre care cea mal importania este cea ,,de a nu dduna™

Preparatele perorale trebue si corespundd urmitoarelor cerinte:

» Riscul hipoglicemiei s3 fie minim.

» Lipsa nefrotoxicititii, hepatotoxicitay, cardiotoxicitatii.

e Nu trebuie s interactioneze cu alte preparate.

e Trehuie 53 fie accesibile in administrare (1-2 ori/zi),

e Trebuie si ofere o eficacitate inalta,

Hipoglicenmantele perorale:

e Preparatele sulfonilureice (ghelazid, glicvidon, glipizid, ghme-

pirid, ghibenclamid).

« Meghtinid (repaglinid) 51 derivatii de fenilalanind (nateglinid).

« Biguamd (metformin).

s Tiazolidindion (pioglitazon, roziglitazon).

« Inhibitori alfa-glucozidazel,

s [ncretinomimetice.

Preparatele sulfonilureice stimuleazd secrefia de insulind. Ele tre-
buie si fie introduse in doze minime $i majorarea lor se face progresiv §i
lent. din cauza risculuw crescut de hipogheemme. Riscul de hipoglicemie
depinde de durata de actiune a medicamentului §i de particularitatile
metabolismului siu. Cu cét timpul de injumdtitire al drogului este mai
mare cu atdt mai mare este riscul de hipoglicenue. Fard indoiala, cel mai
mic risc de stare hipoglicemiantd posedd acele medicamente sulfonilu-
reice, care sunt predominant metabolizate in ficat (ghevidon), sau excre-
tate prin rinichi sub forma de metaboliti inactivi (gliclazid). Prin urmare,
medicamentele ,ghclazid” si ,glicvidon™ pot fi folosite la pacienin
varstmicr, chiar cu insuficientd renald usoard (creatinind sericd pind la
300 rmeromol / 1).

Biguanidele; Metformina este medicamentul de pnma lime la
pacientii virstnici obezi. La pacientn vérstnicl, metabolismul metfor-
mine este mai lent din cauza reducerii functiei renale. Metformina nu
produce reacti hipoglicemice - ceea ce prezintd un avantaj fati de
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medicamentele care simuleazd secreha de msulind. Principala com-
plicatie a metforminei, este posihilitatea de dezvoltare a acidozer lac-
tice. Prin urmare, toate stirile, insofile de formarea crescutd de lactat
(angind pectorald nstabila, insuficientii cardiaca, insuficienjd renald §
hepatica, insuficientd respiratoare, anemie SCVers, boald infectioasit
acuti, abuz de alcool) reprezinid o contramndicatie pentru utilizarea de
metformina. Varstnicilor de peste 70 de ani nu le este recomandatd utili-
sarea metforminel din cauza reducerii functiei renale, Metformina este
contraindicats in cazul clearance-lui creatinine < 30mbimin,

Meglitinid 1 derivapi femilalanmer sunt medicamente introduse
recent in tratamentul diabetului zaharat. Meglunidele sunt medica-
mentele, ce stimuleaza secretia insulinel de catre pancreas. Principala lor
actiune este eliminarea picurilor de hiperglicemie postprandiald, deci un
alt nume pentru acest grup — regulatort postprandiali ai glicemiei,

Tiazolidindiona (glitazond): (pioghtazona, rozightazona) sunt un
grup nou de medicamente, mecanjsmul de actiune al cirora are drept
scop eliminarea rezistentel periferice la insuling, §1 in primul pentru im-
bunatitirea sensibilitatii la insulind a muschilor si tesutulw adipos. Efi-
cacitatea acestor medicamente apare numai la pacientil care au semne
evidente de rezistentd la insulind §1 secretia de insulind este ntacti. Un
avantaj suplimentar al terapiei cu tiazol idindiond este reducetea ateroge-
nitafi serulul sanguin prin sciderea tmglicendelor $1 creglerca HDL-
colesterolului. Contraindicatie pentru utilizarea acestul grup de medi-
camente este patologia ficatului (cregterea transaminazelor hepathice mai
mult de 2 ori). In decursul tratamentului este necesar monitonizarca obli-
patorie a functiei hepatice (transaminaze hepatice), | datd per an. Pentru
pactentii virstnici beneficiile terapici cu glitazoni este lipsa hipoglice-
miei, imbunatatirea spectrului de lipide serice §i posibilitatea adminis-
tririi unei singure doze in timpul zilel.

Inhibitorii alfa-glucozidazei: reduc rata de digestie a polizaharidelor
la nivelul portiunii proximale a intestinului subtire cu limitarea hipergli-
cemiei postprandiale, fard sa produci hipoglicemie. Acarboza nu se
ahsparbe i nu este toxicd. Din cauza efectelor adverse gastrointestinale
(flatulenid, diaree) este limitatd prescrierea lor. Astfel, intoleranta la
inhibitorii alfa-glucozidazel i necesitatea de administrare repetati nu
permil alegerea acestor agenti ca primd linie in tratamentul pacientilor
virstnici cu diabet zaharat de tipul 2.
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Incretinele sunt preparate noi in tratamentul diabetului zaharat.
Mecanismul de acfiune:

e Stmuleazd secretia de insulind,

* [nhibd secretia de glucagon st a producerii hepatice de glucozi,

o Incetinirea evacuarii gastrice.

= Cresterea senzatiel de satietate 51 reducerea apetitului.

Proliferarea 51 diferentierea celulelor 3 ale pancreasulu,

e Ameliorarea lunctiel secretorii a celulelor 5.

Incretinele sunt:

I. Analogi ai GLP1 (glucagon-like peptide 1): exenatiol - forma
injectabila

2. Inhibiton a1 DPP4 (sitaghptina, vildaglipting) preparate perorale.

GLP] sunt principalii hormoni care stimuleazi eliberarea de insu-

ling din celulele 8 pancreatice. Degradarea GLP1 se face de citre DPP4
(dipeptidil-peptidaza 4)
Insulinoterapia se mdica:

* incaz de egec al tratumentului cu preparate perorale;

e in faea gcutd a unet afectiuni;

= in complicatille DZ: retinopatie, nefropatic, afectarea sistemului
nervos sistemmic, gangrena membrelor inferioars;

Insulinoterapia se indicd ca monoterapie sau in combinatie cu

antidiabeticele perorale.
Schemele insulinoterapier pot fi variate:

* O smgurd injecpie de insuling cu o duratd medie de actiune
inainte de a merge la culcare — in caz de hiperglicerme pe
nemincate severa,

* Admmmstrarea injectier de msulind cu duratd medic de actiune,
de 2 on per 21 — inainte de micul dejun si inainte de culcare.

» Administrarea de 2 ori per zi a injectiilor de msulinid combinatd
care conlin un amestec de — msulind de scurtd duratd 51 insulina
de duratd medie de actiune, in raport de 30:70 sau 50:50.

e Regimul tratamentului cu injectii multiple:

- insulina de scurld duratd, inainte de mese;
= ansuling cu o duratd medie de actiune, la culcare — in caz de
hiperglicerme severi pe neméancate.
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CAPITOLUL Vil
NURSINGUL GERIATRIC

8.1. INGRIJIREA DE NURSING IN GERIATRIE
SIIN GERONTOLOGIE

Este posibil §i necesar de a pune in valoare
bitranul in cadrul vietii sociale ca element
social structural imperativ,

Lste evident cd ingrijirile au existat intotdeauna, suferinzn (per-
soanele bolnave, bitrine, cu handicap) fiind ajutat de sememii lor sa
depéseasca un impas sau altul in care se ailau, s trinascd o viafd cat mal
aproape de calitatea celorlalfi,

Justificarea ingnjirilor a avut ca punct de plecare afirmarea: fiinfa
umand este un tot intreg. A te preocupa numai de combaterea simplo-
melor insearnnd a executa un act medical mcomplet; a ignora celelalte
nevoi ale fiintei umane, nu numai fiziologice dar 1 cele psihologice, so-
ciale, culturale si spirituale, a caror nesatisfacere poate adimel suferin-
tele, poate grabi instalarea dependentei i scurtarea vietii. Astfel, ar [i
fost ignoratd realitatea funtel umane pluridimensionale.

Teoria nevoilor cu o mare aplicabilitate in domeniul medicinii a 1m-
pulsionat edificarea medicinii de ingrijire, devenind chiar o baza de
organizare 1 un concept al intregu metodologii de ingrijre.

Nevoia unei persoane este definitd printr-o senzatie de lipsd sau de
riu, care impune fiinta e la executares unor acle indispensabile satis-
facerii nevou respective.

O nevoie satisfacuti antreneazd o stare de bine, pentru ca repune
in echilibra, in raport cu orgamismul o serie de funcfii ramase
temporar in suspensie. (Lareousse)

Una dintre definitiile cele mai succinte ale nursingulun constatd ca
acesta este: ansamblul mijleacelor utilizate pentru a raspunde nevoilor
fundamentale ale individului in vederea promoviri sau menfinern sani-
1441 sale fizice saw/ si mentale.

Un model foarte raspandit este modelul conceptual al Virginier
Henderson, care se sprijind pe teoril sociologice si de exisienta. Funta
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umani este privitd ca o fintd complet integratd in mediul sau (per-
spectivii holistica).

Maodelul Virginiei Henderson include categoriile de s@ndtate,
nevoile fundamentale, autonomia persoanei in satisfacerea nevoilor sale
si rolului complementar de ajutorare ale asistente medicale {(nursel) in
lpale acesie procese,

Fiinta umani este o entitate unicd, a carel nevoi biopsihosociale
sunt in relatie permanentd cu mediul s3u de viatd, in continui schimbare.

Orice persoand este o entitate unicd ale cirel nevor § resurse sunt
mdividuale si specifice. Acest fapt impune ca satisfacerea nevoilor s2 s¢
bazeze pe studiul acestora, pe prezentare de date 1 52 fie individualizata,
conform particularitatilor persoanei bolnave §i nu conform simptomelor
holit.

Existd mai multe modele de nursing, dar totust modelul conceptual
al Virginiei Henderson (desi nu a fost elaborat pentru ingrijiri gerontolo-
gice) corespunde cel mai bine persoanclor virstnice, care sunt vulne-
rabile §i, mai frecvent, mai putin apte de a-§i satisface nevoile.

Ameliorarea calitiifu vietii persoanelor vrstnice reprezinti obiectiv
fundamental, sustin Luis Berger 51 D. Maiilloux- Poirier, addugind ci
ingrijirile trebute si fie parte componentd, obligatone, integratd oricérui
program pentru populatia varstnicd, arsenalului de tehnici al oncére
institutii de asistent@i a varstnicilor, fie ¢i este vorba de varsticii insti-
tutionalizati, fie —de varstnicii din comunitate.

Ingrulrea persoanelor in virsid este individualizatd in cadrul mai
larg al nursingului general, apeland la nursingul psihiatric, cel oncologic,
paliativ ete.

A ingriji un bitrin nu e usor, deoarece nimeni dinfre persoanele ce
acordi ingrijiri nu percep problemele bitranetii din propria experientd
(experienta de a fi bitran).

Cel care se dedicd ingrijirii unel persoane in vdrstd trebuie sa
formeze o opinie pozitivi despre aceastd varstd, ca o elapd fireasca a
existentel umane. A porni in acest domeniu cu o imagine a bitraneil ca
o catastrofi, conceptie din care decurge ideea cd nu mai este mimic de
ficut, ¢a totul este in zadar, concepfie care neagd varstnicul ca persoand,
ca individ care triieste 51 are dreptul la o calitate a vietil, echivaleazi cu
un esec din starl. Persoana care se angajeazi sd parcurgd aceasta cale
dificild trebuie sa poscde si imaginile pozitive ale batrineti. Varstmeul
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¢ste persoana care continud si trinascl §i care are dreptul la o calitate cal
mai inaltd a vietii. In plus, ¢] are capacitafi de participare, poate contribui
la dezvoltare, poate invita.

Procesul de senescentd si efectele sale asupra fiintel umane sunt
premisele esenpale de elaborare a unui demers de ingrjint individuali-
rate, care pot satisface adecvat toate nevoile varstnicilor.

Traditional, asistenta medicald geriatricd era consideratd de rangul
doi, Azi 51 pe viitor, mai ales aceast categone de personal, prm volum
51 varietatea cunostinelor, prin calititile obligatorii, implicite, vocahia
umanista. dimensiunea normald, va trece in planul consideratiel care se
acordd anumitor profesii, in raport cu specificul lor. Aceasti categorie
necesitd o gamd variatd de ingrijin pentru satisfacerea nevoilor de baza:
profesionale §i neprofesionale, pentru termene scurl si lung, de
recuperare, paliative.
ingrijirile geriatrice trebuie sd atingd trei obiective

|. S ajute persoana varstnicd sd infeleagd imbitrinirea 1 43
distingd aspectele fiziologice de cele patologice-

2, S aute persoana varsinica sa supravegheze procesul de irnbii-
trinire prin interventie proprie §i prin interventia celor din antu-
rajul lui, prin promovarea stini de sandtate, prin conservarea
energiei §i prin menfinerea de calitate a vietn.

1, Si ajute persoana virstnicd sd-gi solutioneze problemele de
shnitate care insotesc, de obicer, bétrinetea.

Spre deosebire de alte tipuri de ingrijiri, cele geratrice sunt funda-
mentate pe o filosofie umanisti §i pe o formare adecvatd care trebwe s
implice numai persoanele cu abilitati, disponibilitifi, vocafie, acestea
urmand si fie convinse ci persoana Varsinica este capabild a se adapta.
a accepta, a invita.

La persoana varsticd, resursele fizice, afective, mielectuale, spi-
rituale sau sociale sunt diminuate momentan sau defimuyv. D¢ aceea ca
va 0 intr-o situatic de dependentd susceptibild, care ar anirena O
suferinti fizicd sau morala.

Ingrijirile geriatrice trebuie sa fie de durata.

Printre principiile generale ale ingrijirilor de duratd, se menti-
oneazd:

— continuitatea, abordarea globala, evaluarea completd a rezulta-

telor,
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participarea persoanci ingrijite si a rudelor sale la o calitate cit
mai inaltd a ingrijinlor la toate nivelele de interventie.

Orice demers de ingrijire presupune urmitoarele etape:

compulsarea datelor melude datele obiective 5i subiective obser-
vate cel mai frecvent la persoana virstnica respectiva; manifes-
tir de dependenta, simptomele cele mai curente, factori de risc.
bali cronice si limitele functionale in raport cu necesitatea eva-
luatd. Compulsarea datelor ofera piste de imterventie;

analiza si interpretarea datelor servesc la formularea diagnos-
ticului de nursing;

planificarea ingrifirilor;

evaltarea,

In 1976, Asociafia asistentelor medicale americane a stabilit
wnormele” aphicabile ingrijirilor geriatrice, (iind prima incercare de
adaptare 4 ingrijinlor la specificul gerontologic:

Considerarea multiplelor fatete ale procesulu de imbatranire.
Ritmurile individuale de imbatranire.

Numeroasele pierden generate de imbatranire (doliul), accephi-
rea pierderilor.

Relatnle dintre factorii biologei, sociali, economici 51 pstholo-
miel,

Raspunsurile atipice ale persoanei varstnice atat la hoala, it s
la tratament,

Efecte cumulative ale bolilor cronice si ale proceselor de de-
generescentd, de uzur,

Valorile culturale asociate imbatranirii, ca si atitudinile sociale.

Tngrijirilf.- genaince pot fi definite atit ca ingrijin complete, cat g
ca ingnjin individualizate din punct de vedere al perspectivei calitaty.

Strategia ingrpirilor geriatrice stimuleazi participarea bolnavului,
utilizarea potentialului de adaptare, respectul demmititii, insuflarea
sentimentul de apartenentd la valorile de sine.

Ingrijirile trebuie orientate spre reluarea autonomici §1 spre insotirea
persoaner pe cale de a muni™ g1, finded ingrijinle nu sunt aliceva decit
o relatie de¢ wutor, Murray, Huelsksetter si Q. Driscoll au stabilit
principalele obiective ale relatici de ajutor in geriatrie:

L.

Stimularea stimel de sine, a sentimentului de securitate al per-
soanei varstmee;
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2. cu alte cuvinte, de a o ajula 53-51 dezvolte o attudine pozitiva
fatd de capacitatile sale,

3, Diminuarea la maximum a anxietitu, prezente totdeauna.

4. De a face ca varstmeul si trdiascd o expenientd pozilivi; fur-
nizare de satisfacti,

5. De a ajuta persoana in virstd si-s dezvolte capacitatea de comu-
nicare, capacitatea de a intra in relatitle cu alt.

6. De a otent ocazia ¢a virstmcul §3 Ae imphmit in plan personal.

7. De aajuta varstnicul s3 gliseascd un sens al vieti sale.

O condific esentiald pentru realizarea relatier de gjutor o constituie
culegerea de date necesare pentru un demers tavarabil care ar permite
elaborarea de ingrijm personalizate.

Directiile de satisfacere a nevoilor pacientilor geriatrici:

1. De a respira bine. Conditiile ce pot amehora respiratia:

— incdpere nepoluati, aerisitd periodic;

— in caz de dispnee, tindnd cont de enologie — oxigenoterapia;

— aspiratii la nevoie. dar cit mar rar posibil, pentru a se diminua

latura raumatizanta a manipulatiei:

- kinetoterapie respiratoare in functie de caz;

— medicatie adecvatd, care poate ameliora respiratia.

2. De a bea si de a miinca. Sunt nevor fundamentale, dar adesea
dificil a fi satsficule pentru perscana care nu mai are nict senzatie de
foame, nici senzatie de sete sau prezinta tulburari de deglutipe,

Misurile de ameliorare: alimente in cantitd{i mici, prezentate atrac-
tiv, apetisante. Daci, dupa toate incercarile de a relua alimentatia pe cale
naturald, aceasta esueazd, se recurge la hrinire prin sond3 sau prin per-
fuzie — modalititi comode, care olerd sigurania celui ce ingrijeste, insd
adesea traumalizante pentru pacient 51 constitie o barierd intre acesta si
anturajul de Tngrijire,

Pentru asigurarea nevoilor de hidratare se vor pregiti bautun va-
riate, aromahzate dupa gust (bolnavul este intrebat, ce ar prefera) adom-
nisirate cu ajutorul paiului, a unui pahar cu cioc, seringd (pipetd) in san-
tul gingivolalal, ca preparate solide — upd gelificata.

Bauturile cu arome vor asigura satisfacerea nevoii de sete, care -
atenpie! existd chiar in cazul cand bétrinul nu o acuzi. In geriatrie,
holnavi pierd senzatia de sete, apare uscaciunea in gurd, halena fetida
care apare in lipsa safisfacern nevoii de hichide. Toate aceste simptome
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se combat prin pulverizin cu apd in cavitatea bucald, ingrijiri pluri-
cotidiene ale gurii, cu bicarbonat de natriu §i solufii antifungice. Aportul
hidric si alimentar va fi notat pe o foaie de supraveghere speciald tinutd
la zi, ceea ce va favoriza si relatia persoand ingrijitd — ingrijitor. Cand
aportul hidne peroral se transforma in disconfort, il oboseste pe bolnav
sau cand acesta nu coopereaza suficient, se va recurge la o hidratare
parenterali, subcutanatd sau ntravenoasa.

3. De a elimina, Eliminarea urinei va fi favorizatd utilizdnd de cite
ori este posibil matenial protectiv, absorbant de unica folosintd, schimbat
in caz de incontimenii. Se va recurge §i la sondi urinard, doar dupd
stricth necesitate, conform indicatitlor medico-chirurgicale §i va fi
scoasd imediat ce nu ma este necesard. Eliminarea fecalelor va fi facili-
tatd prin Jaxative blande, de fiecare datd cnd sunt prescnse medi-
camente ca morfina si codeina, cu efect de incetinire a tranzitulu
intestinal: s evidenta acestor elimindri va fi fixata pe for speciale de
supraveghere.

4. De a se misca. Fste important de a conserva o bund postura sl 0
capacitate de miscare. Dificultitile unui pacient de a se migca simgur pot
determina contractun difuze, sufennta 51 disconfort, expnmate sau sus-
pectate, Acestea vor fi prevenite prin masaje blande $i relaxante, efec-
tuate de kinetoterapeuti sau alte persoane din echipa de ingrijire; prin
mobilizar blande, de micd amploare, progresive, frecvente, eventual
asoctind proceduri hidroteraptce (bai). Atitudinile vicioase vor [i com-
pensale prin perme moi cu contact agreabil, pat curat, facut cu griji i cu
o lenjerie schimbata des,

5. De a mentine temperatura corpului in limite normale. Prima
conditie — mentinerea unei temperaturi ambiante adaptate. In caz de
hipertermie - pungd cu gheatd, lenjerie umeda, aport hidric suficient si
antipiretice; in caz de hipotermie — cuvertun sau patur calde, eventual
buiate, bine protejate pentru a evita arsurile.

6. De a dormi si de a se odikni bine, S¢ va realiza 0 ambian{a cal-
md, linightd, senind, printr-o atentie discretd, respectuoasi din partea
anturajului, in special noaptea; la nevoie, cu ajutorul anxioliticelor sau al
sommniferelor.

7. Necesitatea in igiend corporald trebuie si devind o preocupare
constanti a anturajului; toaleta fcutda cu multd blindete, respectingd
sentimentele de jend ale bolnavului, de preferinta de cétre o persoand
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care intretine cu cel ingrijit o relatie privilegiatd. Acest demers va pro-
voca bolnavului o stare de bine, o senzatie de odihni, reabilitarea ima-
ginii sale corporale, esenpald pentru el si pentru farmlie, care aduce
satisfactie si celui ce ingrijeste. Masajele si frictiunile zonelor cutanate
de sprijin vor preveni leziunile de decubit; aceste manopere vor fi
reinnoite odatd cu schimbarea pozitiei pacientului.

8. De a se imbrica si de a se dezbrdca. Bolnavul va fi Tmbracat in
functie de conditile ambiante cu hane practice, confortabile, personale,
consultind §i preferintele sale, va fi intotdeauna ajutat cu gripd, cu
blandete spre a evita traumalizirile, oboseala.

9. De a evita orice pericol, in scopul de a mentine integritatea fizicd
51 cea mentald a pacientului, cel mai abosil 51 vulnerabil.

10. De a asigura posibilititi de comunicare (inclusiv, pentru bol-
navul terminal si, in special, pentru cel expus adesea rzolirii) cu rudele,
cu vecinii de camerd, cu personalul de ingrijire, cu reprezentantii cul-
telor. Se va ofernt posibilitatea familici de a asista ziua §i noaptea, de a
participa la ingrijirea sa, de a-1 asculta nevoile §1 dorntele, favorizandu-
se dialogul. Pacientului sa-1 fie oferita positilitatea de a-gi putes exprima
fobiile (teama de a mur singur, de a sufer1, de a impoviira pe cei ce il
ingrijesc). Comunicarea cu bolnavul care nu poate vorhi, se va efectua
printr-un _limbaj nonverbal — privire, gesturi, atingere. Oricare ar fi
posibilitatile de comunicare, nevoia de relatie va fi mentinutd pini la
sfarsit, Cand pacientii nu doresc sa vorbeasca, linistea lor, mai expresivi
decat orice dialog, va {i respectata.

11. De a actiona in spiritul respectului pentru credinta bolnavului
si valorile acesteia. Respeciarea identitatn culturale $1 religioase
corespunde satisfaceri: unei nevol, dest niscd sa fie 1gnoratd, neavind un
continut legat direct de situatia de boald. Trebuie de avut in vedere ca
unii pacienti manifesti sentimentc de culpabilitate, generatoare de o
durere spirituald, a cirel nevol nu s-a resimtit mat inamte. In asemenea
situatii, reprezentantii cultelor pot fi de ajutor pacientilor §i familiilor
acestora, participd la insofire.

12. De a fi ocupat in scopul de a se realiza. Senumentul de ne-
putinti creeazi suferinte in plus. Pentru a evita accasta pacientulu 1 se
va propune si participe in misura in care 1i permit posibtlitagile fizice §i
psthice, la actele viefii cotidiene - toaletd, imbricare, prepararea
bucatelor etc., cat mai mult posibil la decizule familien,
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13. De a se recrea. Recrearea poate diminua suferinta uneori mai
bine decdt un medicament sau altul. Pentru aceasta, cei care ingrijese vor
incerca sa facd ceea ce- provoaca plicere bolnavului, si afle ce pre-
fermte de recreare (muzica, lectura cartii preferate, audierea lecturii, un
pahar de vin sau de sampane, o cafea, daci nu sunt contraindicafii
majore). Selecturea acestor mijloace de recreare si ofertd de alegere
poate conduce la diminuarea suferinfei.

14. De a invdta. Pacientul care vrea si shie cum sa trdiascd in
continuare, cum si participe la ingrijirea sa, de ce ajutoare si beneficieze
in continuare in scopul cresterii calitdu propriei vieji, este un pacient
care nu trebuie 58 fie abandonat in ignorantd, si izolat de anturajul sau
familial 5 de ingnjire. In concluzie, aceastd conceptie de Ingrijire,
bazati pe satisfacerea nevoilor pacientulul, a tuturor nevodlor, eviti
privilegierea nevoilor corpului biologic™ in defavoarea | corpului
cultural s1 celur social”,
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CAPITOLUL IX
ASPECTELE SOCIALE ALE IMBATRANIRII

9.7. DIMENSIUNEA SOCIALA A IMBATRANIRH

Batrinetea reprezintd una dintre etapele de viald, resimiite in modul
cel mai dramatic de citre mdivizi. Dincolo de modificarile hzice §i
psihice inevitabile $i ireversibile mduse de batrancte, varstmcin sunt
nevoiti 52 su confrunte cu o serie de evennnente personale 51 familiale.
resimtite ca fiind deoschit de stresante. In aceastd etapd de viald,
batranul este pus in situatie de ,instridinare” sociald, trebuse 3 faca fati
problemelor de sindtate, sa fie pregatit sa accepte moartea partenerulu,
4 unor rude sau prieteni §i chiar a sa proprie. La aceasta se adauga redu-
cerea drasticd a veniturilor §i reorganizarea vietii personale intr-un mod
care contribuie, in majoritatea cazurilor, la accentuarea sentmentelor de
dependentd, izolare sociald §i ,anomic” individuali, LPersoanele varst-
nice sunt cele care se afld in cea de-a treia sau chiar de a patra perioada a
existentei, perioadd in care pierdenle §i declinul la mvelun fHiziologic,
psithologic, economic i social sunt cele mal severe, aceste perder
nefiind intotdeauna datorate unei evolutil biologice, ¢i fund implica,
concomitent, s1 factorii soctali, economici §i culturali™.

Din puact de vedere social, batrinetea este echivalentd cu dezan-
gajarca fatii de rolunle sociale active, retragerea din viata profesionala st
adoptarea altor rolurt dintre care unele cu caracter pasiv, de dependentd,
tar alte cu caracler activ, ,,compensator”. in contextul datelor refentoare
la mnvestigarea complexd a procesului de imbétrinire, consideram ca
poate fi invocat conceptul de imbdranire sociald a individulul — ca
membru al unor grupuri sociale organizate — prin functile i rolurile hu
sociale. Cand rolurile sociale se reduc ca numdr sau ca intensitate de
manifestare  Saw cdnd individul se afld in imposibilitatea de a le
indeplini, se poate vorbi de un dezechilibru sau de un debut al
imbdtranirit vociale.

mbatrdnirea sociala, exprimatd prin varsta sociald, peate reflecta
gradul de integrave a individului §i este comsideratd ca un fenamen
midsurabil prin indicatorii sociali ai pozifier wa individ in ansambld
de muned sau in activitatea de grup, a raporturilor interpersonale, prin
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capacitatea de indeplinire a rolurilor sociale in cadrul structurii sociale
generale,

Pensionarea pentru bitranete nu poate fi consideratd ca moment al
aparitiel imbétramirn sociale, ¢1 ca debut al unui mod de viatd modificat
pe plan individual, ca prag psihosocial de restructurare a rolurilor
sociale, de inlocuire a rolului primordial din penioada prepensiondri pnn
roluri compensatoare, prin cresterea intensititii rolunilor latente sau prin
apariba altora no.

Criteriul de clasificare a indicatonilor soeiali pentru evaluarea
imbitrimri sociale 1 constitiie criteniul angajdrii, participdnil §1 cls-
punderii sociale in sistemul social §i rolurile sociale. Indicatorit sociali
de evaluare ve grupeazd in doud mari sectiuni:

* poluri sociale dobdndire, care dau cadrul de sivare & sublectului

in parametrin socioeconomic, familial s1 profesional;

* roluri sociale manifeste, care cxprimi situatia, reactia indi-
vidului pe plan social in sensul functitlor concret indeplinite,
exyminat in raport cu impul, perioada de desfigurare, gradul de
intensitate a manifestarii. Aceste manifestin se coreleaza de cele
mar multe ori cu starea sdndtitn indvidulul §1 cu caracterul
imbatrinirii biologice.

Societatea oferi un rol social procesului de imbitrdnire, consi-
derind ca orice membru al unui grup de varsta trebuie sa se conformeze
cerintelor asociate grupului din care face parte. Din aceasta perspectiva,
persoancle virstnice sunt cele care st prerd treptat rolurile sociale 51 care
trebuie sd se adapleze 1a o serie de schimban ce determind apoi aparifia
unor roluri pe care sunt nevoiti 5a le invete, Unn varstnici sunt nevoiti sd
se simtd din aceastd categorie datontd hipser unw rol social, ce i-a [ost
luat odatid cu pensionarea. De asemenea, sunt varsmici care nu se simt
din aceastd categorie penfru ¢d €1 sunt activi in majontatea trmpulu,
aviand miei afacen de familie, muncind paméntul care, spun et, ,i-au
ajutat sa-si facd un rost in viata copiilor™,

Dacd luam in calcul o periodizare a vietii in cate treizec: de ani,
dupd prima penoadi, rezervatd | educirm s studiulut™ urmeaza o a doua,
destinata , productiel”, pentru ca a treia sa fie , bitrinetea liberd"” — peste
60 de ani. In aceastd perioadd, rolurile sociale se reduc ¢a numdr sau ca
tensitate de manifestare, sau cand individul se afld in imposibilitatea
de a le indeplini.
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Pozitia sociala a varstnicului este dependentd de contextele
economic, etnic §i cultural. in majoritatea tarilor, chiar i in cele dezvol-
tate, batrimi reprezintd o categone sociald defavorizatid, Cileva dintre
motivele pentru care bdtrdnii sunt percepui diferit de ceilalti pot fi:

o Ageismul (prejudecatd impotriva unui grup distinct de persoane,

definmit prin critern de varsti).

o Perceptia bitranilor de catre uni adulp activi drepl consumator

nefolositort de resurse soctale 5t comumitare.

e Imagmea psihologicd negativi a batranetil,

Printre alte motive ale perceptiei negative a bitranefn poate fi
reprezentatd si frica sau neacceptarea idei1 propriei Tmbitréniri,

Procesul de socializare se afli intr-o legaturd directa cu parti-
cularititile biologice §i psihice ale dezvoltani umane, in difente perioade
de viatd. Astfel, socializarca la bitrinelc ,presupune dezavantajarea fatd
de rolurile sociale active §i familiarizarea cu alte roluri participative”.

Refragerea din activitate a persoanelor virstnice esle vizuld de
societate ca un comportament normal § agteptat de persogna varsinicd.
Realitatea este cd nu toate persoanele vArstmice asteaptd cu bucurie
momentul pensiondrii. Dezangajarea poate si fie un proces provocat de
persoana virstnicd sau de catre societate prin normele sociale stabilite
care reglementeazi varsta de pensionare si conditile in care persoanele
se pot pensiona anticipat sau pot prelungi vérsta pensionaril. Dezangaja-
rea este vizutd de specialign ca fiind un comportament adaptativ, ca
urmare a faptuln ¢ pierderea unor abilititi, din energie §i din rolunle pe
care le-au avut elibereaza persoana vérstnicd de expectaniele referitoare
la competitivitate §i productivitate, persoana vérstnicd este astfel prote-
jata, reugind si-yi pastreze increderea si suma de sine, chiar dacé reah-
zeaza rolun sociale mai pufin importante, filnd mult mai implicatd in
viata de familie.

Intrerupereéa activitatn persoanelor vérstnice esie necesari ca
urmare a pierdeni treptate a abilitatilor lor, ceea ce face posibild trans-
ferarea §i insotirea in procesul de preluare a responsabilititilor de catre
generatiile mai tinere.

Diferentierile dintre barbati 51 femnei in ceea ce se referd la intreru-
perea activitdtii profesionale sunt semmnificative, barbatn fiind ma
afectati de pierderea rolurilor detinute pand atunci, de autoritatea
profesionald, de pozitia sociald si prestigiul funciiel detinute, n timp ce
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pentru femer momentul pensiondrii este mai putin dureros fiind realizat
gradual, femeile fund mult mai implicate in activititi casnice decat
barbati, intreruperea activitit profesionale oferind ocazia implicarii
mat accentuate in rolurtle famihale.

Mediul influenteazd  atitudinea versus momentul pensiondra.
Persoancle din mediul urban, mmplicate exclusiv in activitati profe-
sionale, sunt foarte pesimiste in ceea ce se referi momentul pensiondrii,
1ar cele din mediul rural mai putin sunt expuse pesimismului, dat fiind
specificul activitatilor desfisurate (activitdfi de intretinere a locuintei,
activitat gospodaresh §i chiar agricole). Procesul de adaptare a persoa-
nei varstnice la pensie decurge diferit; acceptare fortatd cu un mare
CONSUM Nerves §i perceperea pensiondrii ca fiind o excludere 51 0 margi-
nalizare dupd care nu mai existd decat boald si moartea, acceptarea fi-
reascd, echilibratd a pensiondrii, insotitd de reactil optimisie, pensiona-
rea fund asteptatd cu bucurie, fiind o ocazie de a face ceea ce nu a fost
posibil anterior, dat fiind acuvitatea profesionali.

Studiile refentoare la conduita pensionanlor face posibild inca-
drarea acestora in patru categoni, in functie de implicarea acestora in
viali sociala:

* pensionarul care desfisoard activitiu creatoare, lecturd, pradi-
narit, picturd, activitap care substitme activititile profesionale 5t
care sunt desf3surate in compania altor persoane;

¢ pensionarul care i3 foloseste timpul pentru a vizita locun pito-
rest sau alte actuvitati desfisurate in familie s1 cu familia;

¢ pensionarul care s¢ implica in activitdh asociative, care au drept
scop obfinerea unor facilitati suplimentare pentru pensionarn:
este persoana care i orenteazi loatd enerpgia spre a revendica si
a ardta discnmindrile, la care sunt supus pensionariy;

* pensionarul — mare consumator de mass-media, cu implicare
sociald redusd,

Altfel spus, virstnicul trebuie sa-yi gdseascd singur alie rolwri cu
care sd se obiynuiascd pentru ¢ in multe societit, inclusiv in cea din
Republica Moldova, ,lipsesc mecanismele si factorn care sa asigure
socializarea populatier varstnice pentru cenniele rolului de | batrén”,
Aceastd lipsd s1 dezinteresul din partea societatii, face ca multi varsmici
53 se izoleze fArd mic un rol social.

342



E. Erikson care mentioneazd cd, in toate etapele vietn. individul
este nuircat de atmgerea unut obiectiv major. Astlel, realizarea acestula
in flecare etapd a vielii garanteazd §1 mentine integritatea exo-ulu, in
timp ce neatingerea telulut propus antreneaza disperarca individului,
Prin urmare, pentru atingerea sentimentuln de satisfactie persoana
virstnica trebuie sa-gi stabileasca unele obiective personale 1 53 adople
un comportament adeevat. Printre aceste obiective se pot enumera:
Mentinerea sentimentulus de stima fatd de propria persoand,
Rezolvarea vechilor conflicte personale,

Acceptarea 1 adaptarea fatll de moariea perscanelor apropiate.
Adaptarea [atd de schimbarile de mediu.

Pastrarea unei stiri personale de bine,

Acceptarca 1 adaptarea la scdderca forter Hzice 51 reducerea
stiri de sdndtate.

* Acceptarea s1 adaptarca fatd de diminuarea rolulur personal de

putere, cum sunt pensionarea si reducerea veniturilor.

o Realizarea unor aranjamente satisfEcitoare pentru viata fizica,

Unii autori se intreabd dacd |, vdrstmiced reprezinta o problema
sociald? "', Esle corect ¢d, privitd in ansamblul sdu, persocana varstnicd
este de ¢ele mar mulle on multiplu dezavaniajatd prin sciderca resur-
selor fizice, care nu inseanmi intotdeauna boali. prin sciderea resurselor
financiare sau prin prezenta unw handicap de orice naturd. Stilul de viata
pe care il duc o parte dintre viirstnical (ini noastre este drept miirturie a
acestui aspect. Penioada de tranzipie din Republica Moldova a descali-
ficat varstnicul din lupta sa pentru o existenti decentd, multi dintre e1
triicsc sub pragul sirdcielr, multi renuntd la Faciln@ule confortulul (cal-
durd, api, energie) din cauza veniturilor mici, multi ,intdresc” randunle
mstitufilor de ocrotire sociald 51 ale cantinelor sociale.

La inceputul anului 2011, in Republica Moldova locwmau 5123 mu
de persoane cu varsta de 60 de ami $1 mai mult. Pensia medie, pentru
limita de varsta 1a 01.01.2010, a constituit B36,6 lei, fitnd in crestere fatéd
de anul precedent cu 17,8%, in termene reale valoarea acestela a crescut
cu 4,5%,
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Tabelul 9.1.1

Mirimea medie a pensiei pentru limita de virsta
= T
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Mirimea medie a pensies
lunare, stabilite pentru li-
mita de virsid, lei (la stir-
sit dean) 218,0[337,0(397,2{457,5/565,8| 6663 | 800,83 | 836,06
Pensia pentru limita de
vérstd, in % fatd de anul
LpFEEﬂdtI:IL {Ermene nom-
(nale 130.6/155,01118,0{115,2]123,7| 1178|1202 1045
Pensia pentru limita de
varstd, in % fata de anul
precedent, termeng reale 112,01137.8/107,31101,0/1094/ 1098|1197 | 96,7
Rata imflatier, "
{decembrie anul
precedent = 100} 115, 7012,5110,00014,11113,13107,3 | 100,4 | 1081

Sursa: moldstat@statistica.md <moldstat@statistica. md>

Valoarea medie lunard a minimului de existentd pentru pensionari
in anul 2010 a alcatut 1184,3 lex, fiind in crestere fafd de anul precedent
cu 15,8%. Minimul de existentd pentru pensionari diferd in functie de
mediul de resedintd al acestora. Astfel, minimul de existentd pentru
pensionarii din mediul urban este cu 150,0 lei mai mare fatd de mediul
rural, datoritd, in special, costurilor mai inalte a diverselor servicii.

Totodati, pensia lunard stabilitd pentru limita de varsti a putut fi
acoperita cu minimul de existentd pentru aceasti categorie de populatie
ta nivel de 70.6%, fatd de 78,3% in anul 2009. Varstnicii sunt una dintre
cele mai vulnerabile categorii de populatie.. In anul 2010, sub pragul
saracier s-au plasat 21,9% din populatia tini, tar in cazul vrstnicilor
practic fiecare a patra persoand este siraci.

Sintagma ce se vehiculeaza tot mai des in mass-media, ci virstnici
sunt ,intretinutii celor care azi lucreazd”, 11 fac pe batrini sa traasca
sentimentul frustriirii. Generatia de mijloe, adultii mai exaet, uitd ci de
fapt sunt datori indirect de a contribui la plata taxelor 5i 2 impozitelor
penitru buna functionare a societatii, uitd ca aceste taxe nu au fost impuse
de citre vrstnici §1 pentru care §i el au contribuit cu citiva ani in urmi.
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Bitranefea inseammi cel mai adesea ,neputinid, incapacitate, boala.
conservatism, lipsi de discerndmant, mstabilitate s dependenta latd de
altii”, ,imaginea contemporani a populatier despre varsinicl  este
tributari unor prejudecati si stereotipurt care considera ca batranul 514
(rdit traiul”, este complet inadaptabil la schimbiri, egoist. eriticist,
dominat de mentalititi i conceptii invechite, deseon i, reprezentand
o dificultate suplimentard pentru societate™.

Relatule dintre generatin s-au modificat considerabil n mlele
noastre. Astfel, tinern it vad pe vérstnicr ca pe msle persoane depdgite,
jar véarstnicii ii vad pe tineri dintr-o perspectivd autoritara. Toate acestea
datoritd evolutier omului in societate §1 a pozfillor sociale tot mal
variate. S. Radulescu da o explicatie pentru acest fenomen, la care
sunitern martori: .. Socializarea si integrarea sociald a fiecirel generaln
are loc in difente penoade de timp $1 In circumstanie spoiale care nu
seamand intre ele, motiv pentru care experienta 1 aspiratile lor sunt, de
cele mai multe ori, disjunctive §i chiar divergente intre ele™ Astfel,
conflictul dintre generatii nu ¢ rezumd doar la confhictul intre tineri-
varstnici, ¢1 trece la norme, valor si la expenente fundamentale diferite.

Cu toaté acestea majoritatea autorilor sunt de parere cd pozifia
batrdamului in familie trebufe incadratd in complexul drepturilor §i al
datoritlor, ea fiimd condiionald de puterea economicd familiel,
pastratoarea tradifiilor §i a culturii, Bitrdnului il revine sarcina de
intretinere a traditiilor i de educare, iar descendenpit it datoreazd
respect, ocrofire §i afectiune.

9.2. INTERVENTII ASISTENTIALE CENTRATE PE
ASIGURAREA BUNASTARII VARSTNICILOR

Sprijinul persoanelor varsinice este asigurat prin doud forme de
solidaritate; familiald s1 publica. Solidaritatea familiald agigura transmi-
terea, in principal, a valorilor generatnlor urmatoare, iar solidaritatea
publicd asigurd transferun financiare din partea adultilor activi catre
persoanele virsinice,

Cele doua forme de solidaritate se intersecleasi §i se completeaza,
situatiile varstnicilor fiind insa diferite. Astfel, uncle persoane varstmee,
realizandu-si rolurilor lor, sprijind familia prin preluarea activitatilor de
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gospodarire a locuintei sau indeplinirea sarcinilor de bume, asigurindu-
le astfel adulfilor posibilitatea de a-gi desfisura activititile profestonale,
sprijind financiar familia prin contributii. Totodata, sunt $1 situatu in care
familia este obligatd si-si reorganizeze modul obisnuit de viala ca
urmare a faptulu ¢d varstnicul din familie si-a pierdut autonomia i este
dependent de ajutorul lor, siluatie in care pot pistra varstnicul in familie
sau pot apela la servicnle oferite de societate.

Famulia, prietenit, voluntarii se implici in servicii de sprijm infor-
mal acordate varstmicilor prin diverse activitifi curente (de exemplu,
menaj), dar astfel de servicii sunt asigurate in proportii diferite, Initierea
§ dezvoltarea serviciilor sociale centrate pe suportul pentru varstnici
este determinatd de situatia economicd si sociald din Republica Mol-
dova, acestea influentind modalitatea de interventic in problemele per-
soanelor varstmice. Este recunoscut faptul ¢ nu procesul de imbatranire
reprezintd problema care genereazi vulnerabilitatea persoanelor vérstni-
ce, ¢l capacitatea acestor persoane de a-s1 asigura un nivel decent de tras
cu veniturile pe care le detin.

Factorii care determina transformarea persoanei virstnice intr-o
perseani vulnerabild sunt urmitorn:

¢ Siricie /Lipsa veniturilor care 3 asigure un trai decent.

* Locwinta inadecvati sau lipsa locuinte.

* Obtinerea servicnlor de calitate inferioars.

» Reglementiri legale neavantajoase.

o Violents mtrafamiliald etc.

Fiecare slal protejeazd drepturile cetitenilor sii virsinici in functie
de realititle s de particularitatile sale economice, sociale, culturale,
Intr-o lume tot mai integratii au aparut preocupari majore ale statclor si
ale organismelor internationale pentru protectia populatici vérstnice
aflatd numeric in crestere, precum si demersun de aderare la un cadru
comun de reforme. Ansamblul de documente elaborate de organizatiile
internationale (ONU, OMS, Consiliul Furopei ete.) care denotd un inte-
res deosebit fatdi de fenomenul imbétrinirii populatiei 5i fatd de nece-
sitatea protectiei sociale a persoanelor varstnice, constituie un ghid in-
dispensabil pentru elaborarea unor politict referitoare la persaanele
varstnice. Analiza problematicii protectier sociale a virstnicilor se pla-
seazd in contextul ophiuni tirii noastre de integrare in Uniunea
Europeani.,
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In spatiul european, principalele actiuni ale programelor
adresate varstnicilor vizeazi: difuzarea movatilor privind potentialul
de activitate a varstnicilor, tranzifia de la activitatea profesionala la pen-
sionare, ameliorarea condifiei femeii virstnice, ingrijirea §i accesul la
ingrijire al persoanelor vrstmice dependente, intidrirea solidantati intre
generatll §i mtegrarea persoanelor varstnice amenintate de izolare,
insertia sociald in cadrul comumitétii etc.

In contextul tendintei de integrare in Uniunea Europeand, Republica
Moldova trebuie si adere la valorile e1 51 si-g1 adapteze legislatia in
domemu! protectier sociale, abordind virstnici ca o categorie
semmificativa de beneficiart a1 sistemului. Punctul de pormire al acestw
demers trebuie s3 ia in considerare respectarea drepturilor persoanelor
varstnice. Reformele legislative realizate in Republica Moldova pe
parcursul ultimilor ani sunt orientate spre armonizarea legislatiel
nationale cu standardele internationale $i ale Uniunii Europene,

Politicile promovate de Ministerul Muneii, Protechier Sociale §i
Familiei — organ central de specialitate al administrapiel publice, abilitat
sa elaboreze, si promoveze si si asigure realizarea politicn statului in
sfera sociald, nu sunt orientate spre a proteja mteresele unui grup de per-
soane in parte, Categoria care constituie obiectivul pohiticilor in dome-
niul protectiel sociale o constitwie pdturile socialmente vulnerabile ale
populatiei, care include in sine §1 persoanele in virstd, in cazunle in care
acestea fac parte din categoria mentionata,

Schimbdrile care s-au produs in societate pe parcursul ultimilor ani
nfluenteaza toate aspectele vietin fiecirel persoane, mnclusiv a celor
virstnici, e1 timanéind a fi una dmtre cele mai vulnerabile categori a po-
pulatiei, problemd importantd cdreia i se acordi o atenfie sporitd.
Viarsticii, in general, sunt dependenti de servicille medicale 51 sociale,
far cel solitari reprezintd o categorie deosebit de vulnerabila.

Prin cresterca populatier varstnice apar unele consecinie nedorite.
Creste indicele de dependentd economicd (raportul dintre populatia
inactivd §i cea activd). Din ansamblul populafici virstnice, se pot rehefa
unele grupuri cu risc creseut:

+ persoanele in varstd avansata (80-90 de ani),

® varstnicil solitari (sau care nu au copi ),

e hitrani cu afectiuni sau handicap sever,

e cupluri in varsta, dintre care unul sau ambii sunt grav bolnavi,
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» femeile in varstd,

* bitrdnn care trdiesc in mstitufu specializate {azilun de batran,
cimine-spital).

In acest sens, serviciile de asistenti sociald au drept scop sustinerea
celor mai defavorizale grupuri de persoane viirstnice, care nu-si pot
asigura prin mijloace proprii un mod decent de viata. Serviciile sociale
pot fi defimite ca furmezoare de ajutor nonmonetar care, drect sau ndi-
rect, cresc capacitatile camenilor de a funcliona in societate. Servicule
sociale acordate persoanelor in varstd sunt prestate Tn confornutate cu
Legea asistenfed sociale nr. 347, adoptatd la 25 decembrie 2003,

Persoanele in virsta se atribuie categoriei de populatie cu necesitay
spectale pentru condifule de trai, decarece odati cu avansarea in varstd
se inrdutiteste starea fizicd, 1ar gradul de limnare in efectuarea activi-
tatilor zilnice devine tot mai mare. Sisternul national de asistentd sociald
pentru persoancle virstnice din Republica Moldova oferd urmitoarele
tipuri de beneficn g1 servicii:

e iransferuri biinesti: ajutoare sociale; ajutoare pentru incilzires
locuintel; ajutoare de urgentd; mdemmizatii sau alte pensi decit
cele provenite din sistemul de asigurdri sociale;

e gratuitifl sau reducen de costurl pentru: tratament balnear st
odihnd; transport in comun 5au interurban,

» facilititi pentru ingrijirea sandtatn: asistentd medicali fard plaa
uner contribulnn dupd implmirea varster de pensionare; com-
pensdari si reduceri ale costurilor la medicamente;

s servicil acordate in institutii de asistentid sociald de tip readen-
tial: gizduire, ingrijire, asistare, recuperare, suport s consiliere;

= servicit de ingripre la domictliu. Aceste servicil pot fi accesate
de catre varstnicil cu venitari reduse;

= servicil alternative de tip centre de =1, centre de odihng, cluburi,

Serviciile sociale pot fi prestate de entitdti cu statut public sau
privat, ele putind fi asigurate , de autontitile admmistraniel publice locale,
precurn §t de persoane fizice sau persoane jundice publice sau private” mtr-o
manierd unitard; dupd standarde obligatoni de calitate, cu proceduri de
evaluare, monitonzare si control stabilite 1 aplicate MMPSF, precum st cu
posibilitip de acces la finantare de la bugetul de stat,

Serviciile sociale pot fi: servicii de asistentd sociald 51 servicii de
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ingrijire sociomedicali. Serviciile de asistentd sociald sunt servicii cu
caracter primar §i sérvicii specializate, Serviciile cu caracter primar au
drept scop prevemrea sau limitarca unor situatii de dificultate or
vulnerabilitate, carc pot duce la marginalizare sau excluziune sociala.
Serviciile specializate au drepl scop mentinerea, refacerea sau dezvoltarea
capucitatitor mdividuale pentru depégirea unel situatli de nevore sociald.
Beneficiarii sunt: persoancle virstnice, copm, persoane cu handicap.
Serviciile de ingrijire sociomedicald reprezintd un complex de acuvitap
care se acorda in cadrul unu sistem social §i medical integrat 51 au drept
scop principal mentimerea autonomiel persoanei, precum §l prevenirea
agravani situatiei de dependenti:

e servicii de bazd: ajutor in menjinerea igienel corporale, imbracare
51 degbracare, 1giena elimingrilor, hranire 5i hidratare, transfer si
mobilizare, deplasare in interior, comunicare;

e scrvicii de suport: ajutor in prepararea hranei sau in hvrarea
acesteia, efectuatea de cumpardtur, activitatea de menay;
servicn de transport urban;
servicii de ingrijin medicale;
servicii de recuperare §i de reabilitare, conexe domeniulul
medical s celw social: kinetoterapie, [fizioterapie, terapie
ocupationala, psihoterapie, psthopedagoge, logopedie, podologie
si altele;

o servicii de reabilitare gi de adaptare a ambientului: mics amenajart,
reparati 5 altele.

Serviciile anterior enumerate pot fi acordate (individual sau combinate)
de citre persoanele fizice sau juridice, numite furnizori de servicii
sociale”, care sunt de doud categorin

o cu statut public: serviciul public de asisten(a sociald s alte servicn
publice speciahizate. niveluri raional si local; unitati de asisientd
medico-sociald; institufii publice, care dezvoltd ¢ompartimente
de asistentd sociald specializate:

e cu statut privat: persoane fizice autorizate, asociatii 51 fundatii,
cultz religioase, organizatii internationale, filiale i sucursale ale
asociatiilor si fundatiilor internationale recunoscute in conformi-
tate cu legislatia in vigoare.
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Sistemul serviciilor sociale este descentralizat, astfel incét princi-
palul furnizor de servicii sociale este serviciul public de asistenti
sociald al comunitatii locale, doar in situatiile in care la nivel local nu
exista posibilitatea de a oferi integral pachetul de servicii necesare, fi-
candu-se apel la preluarea acestor servicii de citre asoclafiile nonguver-
namentale,

in vederea asigurani serviciilor sociale pentru virsmici, la nivel
comunitar, serviciul public de asistentd sociala poate furniza o serie de
servicil care favorizeazi mentinerea vérstnicului in familie $! in propria
locuintd: asistenia la domiciliu, hotline, centru de zi sau elub al seniorilor,
De asemenea, pot fi acordate servicii de tip rezidential, prin crearea de
unitdyi de tip fanilial, de talie nued sau medie - daci nevoile comunititii
impun acest lucru, existind un numir mare de varstnici care nu pot fi
ingrnf in familie. Serviciile specializate, cu precadere cele de ingrijire
sociomedicald si de TeCuperare, care necesitd resurse {inanciare 1mpor-
tante §i resurse umane calificate corespunzitor, pot fi furnizate de sectia
raionald de asistenta sociald. De asemenea, la nivel raional sall in comu-
nitétile urbane mari se pot fumiza serviciile de asistentd sociali in regim de
urgen|a.

Servicile destinate persoanelor vérstnice sunt. in principal, res-
ponsabilitatea comunitatilor locale. Actualmente, este in proces crearea
§i dezvoltarea serviciilor sociale comunitare alternative serviciitor
sociale rezidentiale. Acestea au menirea de a mentine persoanele sau
familia aflate in dificultate infr-un cadru organizational in proximitatea
comunifajii avand ca obiectiv major prevenirea marginalizarii, a exclu-
derii sociale §i facilitarea reintegrarii beneficiarilor in mediul familial, in
comunitate,

In scopul facilitirii procesului de dezvoltare a serviciilor sociale
comunitare si specializate la nivelunle administrative 1 s1 11, Mimsterul
Muncii, Protectiei Sociale si Familiei si Fondul de Investitn Sociale din
Moldova a dezvoltat mecanismul de creare si de consolidare a cen-
trelor multifunctionale la nivel de comunitate. Astfel, de la inceputul
anului 2008 s-a mitiat procesul de deschidere a 31 de centre de servicii
sociale in 5 raioane ale republicii (Stefan-Voda, Falest, Singere:,
Hineesti, Drochia), st in municipiu (Bilu). Centrele multifunctionale,
prin insdigi esenta lor, presupun un set larg de servici sociale caracterizat
prin miegrarea tuturor grupurilor social vulnerabile din cadrul
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comumitidti. Acestea presupun conditionarea bencliculor de consolidare
a capacitdtilor reprezentantilor administratiei publice locale, dezvoltarea
capacitihlor de planificare 51 gestionare mai bund a serviciilor sociale,
cresterea responsabilititii $1 angajamentului comunitatilor locale fata de
abordarea problemelor de asistenta sociala in cadrul comunitip.

De asemenea, trebuie si mentiondm existenta serviciilor de asis-
tentd sociali de tip comunitar, cum ar fi: alimentarea in cantinele de
ajutor social, serviciile in cadrul centrelor de reahilitare 51 centrelor de
z1, servicitle de ingrijire la domiciliu, au inceput 53 se dezvolte s1 sunl
ornentate spre sustinerea temporard a varstmeilor,

In concluzie, putem afirma c@ serviciile sociale - componenti a
sistemului de protectie sociald, reprezintd masun de sprijin centrate pe
nevol striet individualizate, avind drept rezultat solutionarea mai rapida
51 cu mai mare eficientd a situatilor de nisc social. Situatia actuala 2 sis-
temulin de asistentd sociala se poate caracteriza printr-un cadru legislanv
care vizeazd incluziunea sociald 51 accesul la drepturile fundamentale,
curm sunt: asistenta sociald, ocuparea, sdndtatea, educatia etc. Cu toate
efortunile depuse, sistemul actual inregistreazi o serie de aspecte vulne-
rabile care trebuie remediate, precum: dezvoltarea megald, multplicarea
de structuri institutionale cu atributi similare care genercazi confuzn i
produc o fragmentare a sisternului; lipsa mijloacelor necesare populatie:
viirstnice pentru a acoperi toate nevoile din domemul asistenter st al
serviciilor sociale; incapacitatea sistemulun actual de servicii sociale de a
rezolva nevoile persoanelor aflate in dificultate, existenta unui numir
redus de organizati neguvernamentale ca principali furnizon ai acestor
SETVICIL.
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