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INTRODUCERE
RECUPERAREA GERIATRICA

Recuperarea medicala geriatrica reprezinta complexul de metode medical-
fizicale, care urmareste recastigarea unor functii afectate de boala, de sechelele
unei boli sau ale unui accident si reintegrarea subiectului In munca, in activitate,
intr-o colectivitate (familie,camin). Filosofia recuperarii impune a considera ca
fiecare pacient, indiferent de gradul atingerii fizice, poseda inca resurse fizice si
emotionale de a-si recéstiga independenta.

Reeducarea si readaptarea functionald constituie o parte esentiala ingrijirilor
si terapeuticii persoanelor varstnice, deoarece principalele boli care le afecteaza se
traduc prin grade variabile de deficite (afectiunile neurologice - accidentele
vasculare cerebrale ,reumatologice - artrozele membrelor inferioare,
traumatologice - fracturile de col femural). Aceste deficite se adauga la cele
preexistente legate de varsta, inclusiv senzoriale (tulburari de auz si de vedere) si
intelectuale (deficit de adaptare), totalul acestor deficite facand sa rezulte un varf
de handicapuri care fac ca subiectul varstnic sd devind incapabil de autonomie,
chiar de cea elementara - spalat, imbracat, alimentat, mers la toaleta (activitatile
vietii zilnice - a.v.z.). Patologia invalidanta 1i creaza varstnicului dificultati sau
chiar imposibilitatea integrarii in comunitate si uneori chiar in familie.

Neinstituirea masurilor de recuperare prezintd riscul unei degradari initial
sociala si intelectuald, care limiteaza varstnicul la locul unde s-a produs
imbolnavirea, accidectul (domiciliul, spital), faicandu-1 sa depinda de altii, si in
final fizica, fixand bolnavul la pat sau fotoliu (dependenta).

In raport cu complexitatea sa, actul recuperator impune si fie realizat in
echipd pluridisciplinarda - medic recuperator, kinetoterapeut, asistentd medicald,
psiholog etc. Actiunea echipei de recuperare trebuie plasatd totdeauna in optica
unei posibile reintoarceri la domiciliu si intr-o puternicd motivatie, atat pentru
subiect cat si pentru echipa.

Tnainte de initierea unui program de recuperare sunt necesare evaludrii
individualizate ale subiectului in cauza; mai intai in ceea ce priveste deficitul sau
deficitele pe care le are si, concomitent, capacitatile restante si rezervele. Pornind
de aici, se stabilesc obiectivele si metodele legate de gesturile si functiile care



trebuie recuperate. Apoi vor fi evaluate componentele psihologice ale subiectului
atat pentru a initia masurile de recuperare psihologica concomitenta, cat si pentru
elaborarea prognosticului reeducarii, independent de diagnosticul neurologic sau
ortopedic. EXistenta unei stari depresive anterioare sau recente, reactiva la boala
sau accidentul in cauza, constatarea unei deteriorari intelectuale influenteaza intr-0
masura importantd participarea bolnavului la procesul de recuperare si Varsta
subiectului este un criteriu de evaluat, dar evaluarea va evita absolutizarea acestui
criteriu, care va fi judecand Tn contextul tuturor celorlalte date.

Prin urmare, reabilitarea geriatrica are unele particularitati, precum si, in
general, scopuri diferite, comparativ cu aceeasi forma de terapie la grupele
nevarstnice. Astfel, reabilitarea varstnicului, a subiectilor cu deficiente fizice si
psihologice presupune dezvoltarea acelor capacitati si forte care sa-i permita
acestuia independenta in autoservire, in primul rand pentru necesitatile vitale
(mancat, baut, toaletd, deplasare, controlul eliminarilor), mobilizarea din pat in
fotoliu, mersul propriu-zis ajutat sau nu cu cérje, cadru, baston.

Recastigarea acestor functii ale vietii cotidiene, a gesticii habituale
elementare 1i va permite intoarcerea in mediul sdu de viata (familie, camin de
batrani sau in cazul unei spitalizari pentru o boald acuta sau accident), usurand si
sarcinile anturajului.

Altfel spus, recuperarea Tnseamnd posibilitatea de a acorda cel mai bun
ajutor posibil persoanelor cu handicap prin tulburari sau disconfort de
adaptabilitate, acest ajutor interesand toate aspectele vietii care sunt alterate prin
instalarea deficitelor incapacitatilor. Se urmareste ca individul supus acestei terapii
sd fie adus cat mai aproape de starea de sandtate interioard si sd revind cat mai
mobil cu putinta.

Daca recuperarea adultului urcameste si obtine de multe ori restaurarea
capacitatii de munca, recuperarea geriatrica tinde peste tot la redobandirea
capacitatii persoaneler varstnice de a avea grija de ele insele, cu alte cuvinte
obtinerea autonomiei, a independentei functionale.

Readaptarea persoanelor vérstnice, in viziunea expertilor O.M.S, are in
vedere trei actiuni; reactivarea (persoana varstnica, pasiva, imobilizata, trebuie
incurajata sa reia o viata cotidiana in mediul sau normal); reinsertia sociala (dupa
boald sau in timpul bolii, varstnicul reia contactul cu familia, prietenii, vecinii,
incetind sa mai fie izolat); reintegrarea (individul varstnic Tsi reia locul in
societate, participa din plin la viata normala, isi reia adesea activitatile profesionale
sau alte activitati corespunzatoare capacitatii restante).



Recuperarea se aplica cel mai bine in unitati specializate, de recuperare, de
asistentd pe termen mediu si lung, dar si in spitale de zi, camine-spital (centre de
ingrijire si asistenta), adica acolo unde se pot realiza conditiile necesare - echipa
multidisciplinara, dotare etc. dar, in anumite conditii - continuarea unui program,
proceduri mai usoare se pot face si la domiciliu sub supraveghere.

Pentru o mai buna aplicare a terapiei recuperatoare trebuie cunoscute unele
particularitati ale subiectului vérstnic. Astfel, pentru reabilitate sunt importante
doua particularitati fundamentale: diminuarea capacitatii de adaptare si cresterea
variatiilor individuale.

Tncepand cu deceniul al cincilea de viatd omul inregistreaza o diminuare
progresiva a capacitatii de adaptare n relatie cu instalarea progresia involutiei si a
proceselor degenerative de uzura, ceea ce face sfarsitul existentei individului sa
coincida cu pierderea in totalitate a acestei capacitati.

Pe acest fond de involutie si reducere progresiva a capacitatii de adaptare
care caracterizeazd senescenta, pot surveni imbolnaviri si accidente care lasa
infirmitati, sechele handicapante, in plan biologic general, fizic, psihic si
intelectual. Aceasta face ca in stabilirea unui program de reabilitare la varstnic, in
afara de deficientele functionale determinate de boala care a handicapat bolnavul,
sa se tind seama de declinul fiziologic obisnuit in senescenta.

CAPITOLUL I

GERONTOLOGIA SI GERIATRIA

Gerontologia este stiinta care are ca obiect de studiu cauzele imbatranirii
fiziologice, normale, a organismelor vii ( geron = batranete, logos = cuvant/stiinta -
limba greaca).

Mecinicov in 1903 a introdus acest termen cu semnificatia imbatranirii
progresive, ireversibile a capacitatii de adaptare fizica, psihicd si sociald a
organismului.

Geriatria, termen introdus de I. Nascher Tn 1909 este stiinta care se ocupa de
studiul aspectelor anornale, patologice posibil reversibile ale varstnicului.

Geriatria ca medicina unei grupe de varsta include profilaxia, terapia si
recuperarea varstnicului bolnav (geron = batranete, iatros = boala - limba greaca)

Din datele istorice ale omenirii se poate constata ca durata medie de viata s-a
marit continuu, in raport cu imbunatatirea conditiilor de viatd, cu cresterea



nivelului de cultura, cu gradul de civilizatie.

Daca in antichitate durata medie de viatd era de 22 de ani (sursa - inscriptii
vechi de pe pietre mortuare), in Evul Mediu, in perioadele in care nu apareau
molime importante, durata medie de viata ajungea la 24-26 de ani.

Tn sec. al XVlI-lea In tarile care au inregistrat progrese economice si
culturale, n tarile avansate ale Europei, durata medie de viata era de 30 de ani.

La jumatatea sec. al XIX-lea datele statistice indicau o duratd medie de
varsta de 33 de ani la englezi, de 32 de ani la belgieni, 34 de ani la olandezi.

In Romania in 1938 se inregistra speranta de viatd de 42 de ani, in 1963 de
67,7 de ani, in 1991 de 69,8 de ani, in 2000 de 71,1 de ani, iar n anul 2008 de 73,4
de ani (sursa Banca Mondiala de date, indicatori de dezvoltare mondiala).

Varsta medie a populatiei Tn 2003 era de 38,1 ani fata de 1966 cand a fost de 36 de
ani.

Tn perioada 1966-2003 ponderea populatiei in strucura cuprindea:
- populatia tanara 0-14 ani a scazut de la 20,2% la 16,7%
- populatia varstnica de la 60 de ani si peste a crescut de la 17,5 la 19,2%.

In cadrul acesteia din urma s-au produs schimbari importante in structura crescand
numarul celor de 75 de ani si peste. Cei mai ,,Jongevivi” reprezentau in 2003, 2,2%
din totalul populatiei, fenomen prezent in majoritatea tarilor europene.

Cercetarile stiintifice pentru aceastd ramura a medicinei, apartin mai multor
domenii: biologie, medicina, psihologie, sociologie, kinetoterapie, etc. asa humita
varsta a treia.

Cercetatorii romani de prestigiu au avut si au valoroase contributii la
cunoasterea acestui domeniu. Intre acestia se disting: Gh.Marinescu, 1.C. Parhon,
A.Aslan, C. Balaceanu-Stolnici, nume de referinta in tara si strainatate. La
Bucuresti in anul 1952 s-a infiintat Institutul de Gerontologie si Geriatrie (primul
din lume) care in anul 1974 a devenit Institutul National de Gerontologie si
Geriatrie, iar din anul 1992 poarti numele savantului Ana Aslan. In perioada 1952-
1988 Institutul a fost condus de Acad. Prof. Dr. Ana Aslan avand ca obiect de
activitate: asistenta medicala geriatricd, cercetare si gerontologia sociala.

Presedintele OMS propune in 1964, Institutul de Geriatrie de la Bucuresti ca model
pentru alte tari ale lumii.

Tn anul 1974 Institutul s-a extins cu o Clinica situatd la Otopeni intr-un decor
natural pe o suprafata de 11 hectare.

Aceasta clinica asigura:



- asistenta geriatrica;
- program complex de recuperare, constand in:
o fizioterapie (electroterapie, hidroterapie, magnetoterapie);
e Kinetoterapie;
e masaj;
o fitness

Recuperarea varstnicilor

Indicatii generale de recuperare pentru varstnici sunt asemandtoare cu ale
celorlalte grupe de varsta, cu precizarea ca trebuie sa ia in consideratie eventualii
factori limitativi: in aceastd privintd s-a demonstrat ca nu atat varsta cronologica
conteazd, cat mai ales capacitatea biologica.

Urmatoarele trei situatii de viatd constituie indicatii pentru recuperarea
geriatrica:

e Pacientul care a supravietuit unei boli acute poate sa aiba nevoie de ajutor sa
se intoarca la modul lui de viata obisnuit (de pilda, in propria locuintd); in
acest caz este vorba de recuperarea curativa,

e Pacientul purtator al unei afectiuni cronice sau a unui handicap stabilizat
poate sa obtind prin recuperare unele imbunatatiri sau cel putin poate sa
prevind degradarea 1n continuare , recuperarea ajutandu-1, sa poatd ramane in
propria casa; este ceea ce se cheama recuperarea conservativa,

e Pacientul a carui stare este pe cale de deteriorare (capacitatea de autoservire
este periclitatd) poate, prin procedeele recuperative, sd opreasca procesul
deteriorativ; este vorba de recuperare preventiva.

In practica, sindromul de imobilizare apare ca una din indicatiile terapeutice de
baza in perioada imediat urmatoare instaldrii unui handicap, iar scopul recuperarii
este scurtarea timpului de imobilizare, totdeauna severa si cu prognostic rezervat
(atrofii musculare, osteoporoza, anchiloza, contracturi, embolii pulmonare,
pneumonii de decubit, infectii urinare, distensii abdominale, ulcere de decubit,
tulburari nervoase).

Imobilizarea este impusa de o boala acutd severa, fractura, accident vascular
coronarian sau cerebral, interventii chirurgicale. Ca urmare, exista recuperarea
varstnicului cardiovascular, recuperarea varstnicului cu handicap neurologic,



recuperarea varstnicului cu handicap traumatic-ortopedic (reumatic), recuperarea
psihologica.

Un principiu general cere ca programul de reabilitare sd inceapd cat mai
precoce. In multe cazuri de esec al terapiei recuperatorii, adici de fapt
imposibilitatea instituirii acesteia, la baza se afla conduita gresita din timpul tratarii
propriu-zise a bolii sau accidentului, cand nu s-a procedat la mobilizarea precoce,
prelungindu-se o imobilizare care a favorizat instalarea redorilor, contracturilor,
anchilozelor sau deformatiilor, situatia cea mai tipica din punct de vedere fiind
hemiplegiile, ca urmare a unui accident vascular cerebral. Exemple asemdnatoare
furnizeaza fracturile varstnicului in cazul cand mobilizarea precoce, conditie
esentiala a eficacitdtii recuperarii geriatrice, nu a fost instituitd, lasand sa se
instaleze atrofiile musculare, anchilozele si alte tulburari ale patologiei de
imobilizare.

Practic, in prima faza se face educatie posturald privind posturile corecte pentru
evitarea consecintelor imobilizarii, in deosebi a ulcerului de decubit (escard) si a
deformatiilor articulare. Bolnavul va fi invatat cum sa se intoarca in pat de pe o
parte pe alta, n general evitarea escarelor, la circa 3 ore, dar cu mentiuni speciale
si precautii deosebite Tn cazurile speciale de interventii chirurgicale, fracturi.

Pentru prevenirea complicatiilor cardiovasculare repausul la pat postoperator
trebuie scurtat la maximum posibil. Durata repausului este in functie de locul,
forma si intensitatea traumatismului si, deci, a interventiei.

Gimnastica respiratorie si exercitiile pentru extremitatile neafectate vor fi
incepute imediat dupa disparitia efectului drogurilor anestezice (24 de ore).

In mod deosebit se va urmdri instituirea de misuri corecte si precise in cazul
fracturilor operate care se complica rapid cu osteoporoza si tulburari de imobilizare
(se preconizeaza ridicarea pe cadru sau la bare, fard sprijin pe membrul operat, la
48 de ore si inceperea mobilizarii in cadru sau la bare dupa a 6-a zi de la
interventie).

Al doilea timp al recuperarii, care urmeaza procedurilor ce se aplicd la pat,
constd in coborarea din pat, eventual in inceperea reeducarii mersului sau, cand
acest lucru nu este inca posibil, trecerea in fotoliu, concomitent cu initierea



reobtinerii autonomiei in activitatea cotidiana - luarea mesei fara ajutor, imbracat,
toaletd. In acest stadiu se introduc unele ajutoare tehnice, unelte si instrumente
adaptate - cutitul, furculita, utilizat in special in hemiplegii, orteze de functie, clesti
speciali pentru apucat, activi sau pasivi, amenajari speciale ale scaunului de la
toaleta.

Obtinerea facultatilor de deplasare conditioneaza autonomia, prognosticul
functional si chiar vital. Mai intai se face transferul din clinostatism Tn sedestatism
la marginea patului apoi, eventual, trecerea in fotoliu. Urmeaza recastigarea pozitie
n picioare, a ortostatismului si in continuarea reluarii mersului, la inceput ajutat,
intre bare paralele securizante sau cu ajutorul altor aparate ajutatoare: carje, baston,
tripod, cadru.

In tot acest timp se continui practicarea concomitenti a exercitiilor pentru
recastigarea gestualitatii habituale, a celor necesare tonifierii musculaturii si
ameliorarii echilibrului.

Ulterior se fac exercitii de mers mai complicate, mers pe teren accidentat,
urcatul si coboratul scarilor.

Dacda o reinsertie familiala se dovedeste posibila, se introduce ergoterapia
pentru céstigarea unei autonomii complete pentru toate activitatile cotidiene:
preparerea meseli, alte activitati menajere.

Daca recuperarea geriatrica impune si alte reguli pentru a 1 se asigurd o cat mai
mare eficacitate:

O primd conditie o constituie increderea in aceastd metoda; convingerea ca
micile progrese sunt totdeauna posibile, oricare ar fi starea pacientului si timpul
necesar. O reeducare care duce la punerea in fotoliu rulant al unui tintuit la pat este
deja un succes.

Pe de altd parte, kinetoterapeutul trebuie sd capteze increderea persoanelor
varstnice in utilizarea si finalitatea demersului reeducativ; acesta cere rabdare,
calitati psihologice, o adevarata arta. Michel Roger afirma: "Reteata cea mai
simpla: trebuie sa iubesti.".

Kinetoterapeutul trebuie sa gaseasca tonul necesar, nici foarte distant, nici
foarte familiar, destul de autoritar, dar bland; se apreciaza ca daca dupa 15 zile nu
se obtine cooperarea necesara, kinetoterapeutul trebuie schimbat, fie ca nu are



calitatile necesare pentru cazul de tratat, fie ca este demoralizat sau nu comunica.

Importanta dialogului este atat de mare, incét s-a afirmat ca rezultatele obtinute
prin 10 minute de comunicare cu un hemiplegic de pilda, sunt adesea mai evidente
decét cele obtinute in 20 de minute de mobilizari pasive, adesea dureroase, care nu
vor face decat sa creasca spasticitatea.

O alta regula este incheierea de bilanturi periodice (evaluari) - acestea trebuie sa
includa mobilitatea pasiva, motricitatea voluntara, tulburarile functionale, gesturile
cotidiene. Rezulatele bilanturilor trebuie comunicate echipei de ingrijire, fiindca s-
a observat adesea ca o circulatie deficitara a informatiei poate sta la baza unei

eqe v,

saptamanale ale rezultatelor obtinute de echipa de reeducare.

Calitatile personale ale kinetoterapeutului in primul rand competenta acestuia,
apoi calitatile contactului uman, capacitatea de comunicare, este o alta conditie a
eficacitatii. Kinetoterapeutul care este capabil de rabdare si perseverenta obtine
intotdeauna mai mult. El va trebui sa aiba in grija: calitatea prizelor corporale,
evitand zonele dureroase, calitatea exercitiilor alese, mai putin analitice, esential
functionale.

Tn sfarsit, importanti este si intretinerea moralului subiectului, care se va face
abordand o conduita optimista, dar evitdnd promisiunile care nu vor putea fi tinute.

A asigura, de pilda, un hemiplegic ca se va vindeca poate constitui o greseald; i
se va spune ca va face mici progrese si ca in cateva zile se va putea mentine n
pozitia sezand. Important este si moralul echipei. Pentru aceasta nu vor fi adunati
prea multi varstnici cu handicap si dependente grave, irecuperabili sau greu
recuperabili, ci se va alcatui o structurd in care sa existe si cazuri mai usoare, care
pot fi repede recuperate, ceea ce este indispensabil pentru a intretine moralul
echipei.

In recuperarea geriatrica trebuie si se tini seama si de alte aspecte; unul dintre
acestea este legat de:

Utilizarea exercitiilor fizice la subiectii varstnici

Recuperarea prin exercitii fizice, aparent simpld, iar in mod deosebit la
varstnici, tindnd seama de rezervele cardiace mult diminuate ale acestora, trebuie



prescrisd si supravegheatd cu grija, datoritd riscurilor pe care le au acestia la
solicitare fizica si efort. Notiunea de "toleranta la exercitiul fizic" trebuie avuta in
vedere de catre echipa de recuperare, fiindca se stie, capacitatea de raspuns fizic a
varstnicului este redusa si se reduce pe masura inaintarii in varsta. Investigdnd unii
parametrii fiziologici, Holman (1980) a demonstrat limitele capacitatii de antrenare
fizica. Aceasta ar fi permisd pana la varsta de 80 de ani, in schimb capacitatea de
antrenament mintal, Mentinerea capacitatii de invatare este posibila pana la varste
foarte Tnaintate, cand s-a constatat ca poate fi chiar imbunatatita ( Lehr 1975;
Thomal 1980). Autorii apreciaza ca acest fapt este in favoarea initierii unor actiuni
recuperatorii chiar la varste foarte Thaintate.

O regula importanta a utilizarii exercitiilor fizice priveste eliminarea celor
care solicita eforturi musculare maximale si submaximale pe perioade lungi,
acestea fiind imposibile la varste Tnaintate, iar tendinta de a le solicita, riscanta.
Aceasta interdictie se aplica exercitiilor active (de exemplu alergarea sau urcatul
scarilor) precum si exercitiilor bazate pe contractii musculare izometrice mari.
Motivul interdictiei tine, pe de o parte, de fiziologia muschilor imbatraniti, pe de
alta, de cresterea tensiunii arteriale sistolice, care la batranete Tnsoteste totdeauna
efortul fizic mare.

Un alt aspect priveste fortarea cardiaca, tahicardia si defictul de oxigen care
pot determina instalarea unui accident ischemic coronarian de tipul infarctului acut,
ce poate sa treacd neobservat, ca urmare a atipiei simtomatologice si expune
consecutiv la risc vital.

Privind utilizarea exercitiilor fizice, cea mai potrivita abordare a subiectului
varstnic se face prin folosirea unei secvente de miscari armonioase, ritmice, care sa
fie apropiata de modul natural de migcare al oamenilor varstnici si care sa mentind
capacitatea fizicd a indivizilor cu handicap. Cu cat vor fi antrenati mai usor
muschii si grupe de muschi Tn exercitiile impuse, cu atat tratamentul va fi mai
eficient.

Inotul in apa incalzita costituie o forma potrivita de exercitiu fizic, chiar la
varste Thaintate.

Toate programele de exercitii vor fi in asa fel alcatuite, incat sa fie usor de
inteles si de executat. Suprasolicitarea trebuie intotdeauna exclusa.



Tn rezumat, programul va cuprinde exercitii musculare active, moderate,
compatibile cu o incarcare de 75% a capacitatilor si sistemului cardiovascular,
adica in conformitate cu principiul de baza al recuperarii geriatrice: "efect maxim -
risc maxim®,

Recuperarea trebuie conceputa si intreprinsa tindnd seama si de obiectivele
sociale: perspectivele de reintegrare a varstnicului Tn familie, de revenire la
domiciliu, de internare intr-o institutie pentru batrani valizi (camin de batrani) sau
bolnavi cronici si infirmi (camin - spital, centru de Tngrijire si asistenta).

"Evaluarea handicapului rezidual permite adaptarea potentialului restant la
un anumit grad de activitate, la o autonomie minimald?" este o intrebare care
trebuie sa capete un raspuns.

Un alt caracter general al recuperarii geriatrice este determinat de
multimorbiditate. Aceasta obliga la selectarea pentru recuperare a acestor boli sau
functii perturbate, care pot sa ofere pacientului in viitor imbunatatirea optima a
calitatii vietii.

Recuperarea psihologica trebuie sa insoteasca intotdeauna pe cea somatica si
trebuie condusa de specialisti.

Recuperarea geriatrica, pornind de la patologie multipla, incidenta crescuta a
problemelor sociale si modificarile psihologice, impune o organizare
interdisciplinard, care sa includda membrii echipei: medici, specialisti n
fizioterapie, kinetoterapeuti, terapie ocupationala, psihologie, ortofonisti, sociologi
la care se adauga si alti specialisti ca: oculisti, specialisti necesari celor cu
deficiente acustice, stomatologi, ortopezi si specialisti in confectionarea protezelor
si, nu in ultimul rand, asistente medicale.

Recuperarea psihogeriatricd este o altd laturda importantd a recuperarii
geriatrice care se face in unitati specializate cu o structurd adaptata si tehnici
specifice - psihoterapic de grup, psihoterapie individuald, resocializare,
biofeedback, training autogen si care se adreseaza evident varstnicilor cu afectiuni
psihice.

In sfarsit, binecunoscute trebuie si fie si criteriile de excludere de la terapia
recuperatorie, adica contraindicatiile. Acestea sunt:



e Modificarile somatice ireversibile, stadiile terminale ale imbolnavirilor sau
starilor posttraumatice.

e Modificarile psihice nerecuperabile care exclud posibilitatea cooperarii,
(cum sunt dementele n stadiile avansate), recuperarea bazandu-se pe un
proces de invatare.

Lipsa de motivatie a unor pacienti varstnici, depresivi, care refuza recuperarea,
complacandu-se 1n rolul de "batrani irecuperabili". S-a observat ca orice incercare
de a impune recuperarea unor asemenea pacienti este sortita esecului, ceea ce nu
impiedica insa incercarea de a face eforturi de stimulare a unei motivatii la acestia,
cele mai potrivite mijloace de stimulare a acestei motivatii fiind participarea ca
spectatori la recuperarea unor pacienti sau discutarea cu cei ce au terminat
recuperarea.

Irecuperabilitatea tulburarilor psihice nu va fi declaratd decat dupa examinari
minutioase si observarea bolnavului in timp. Instituirea reabilitarii, intocmirea
programelor, alegerea si dozarea procedurilor se fac in raport cu profilul
dizabilitatii.

Handicapul (cardiovascular, neuromotor, locomotor, psihic) necesita programe
specifice, tipuri de exercitii selectionate si, de asemenea componenta
corespunzatoare a echipei de reeducare.

In concluzie, iata, rezumativ, particularititile recuperarii geriatrice:

e Se intinde pe o duratd mai lunga, fiind mai grea, deoarece subiectii varstnici
sunt mai fragili, mai putin cooperanti,mai fatigabili;

e Desi este mai putin eficace raportata la obiectele ideale,este intotdeauna mult
mai indispensabild, pentru ca angajeaza de fiecare data prognosticul vital;

e Este mai putin tehnica si mai bogat psihologica. Fiindca nu este suficient, in
cazul subiectilor varstnici, sd se obtina numai cele mai bune posibilitati
functionale musculare si articulare, ci si sa fie invatati sa retraiasca sau sa

traiasca altfel, sa li se stimuleze tonusul vital, gustul pentru viata;

e Este, si polivalenta, cuprinzand interventia  Kinetoterapeutilor,
ergoterapeutilor, psihologilor-psihoterapeutilor, ortofonistilor;

e Implicd o triplda necesitate — tehnica, psihologica si sociala, componente
obligatorii ale recuperarii geriatrice;



e In general, nu se urmareste recuperarea aptitudinilor de munci, care cuprind
sl exercitii corespunzatoare, ci a aptitudinilor de viatad independenta ,
autonoma, a autoservirii, care inseamna utilizarea unor gesturi corecte,
apartinand acestui domeniu.

e 1n sfarsit, o subliniere despre echipa pluridisciplinara de recuperare. In afara
unei pregatiri profesionale adecvate, membrii unei asemenea echipe trebuie
sa dispund de calitati umane individuale, tact, rabdare, calm, intelegere,
daruire, naturd optimista, de cunostinte de psihologie clinica, psihogeriatrie,
ca si de o formatie etico-morala corespunzatoare acestei grele misiuni.

Modificarile in plan biologic la batranete

Programul zinic de viata al batranului sufera o serie de schimbari pe masura
ce se inainteaza in varsta. Cele mai importante sunt:

e Scaderea duratei generale a somnului in special a celui paradoxal, cel care
favorizeaza stocarea de informatii, invatarea (ex: la 50 de ani, din 7 ore de
somn din timpul noptii, numai o singurd ord este de somn paradoxal), apar
insomnii, iar Tn timpul zilei starea de oboseala impune mai multa odihna;

e Regimul alimentar se modificd — poate scadea secretia salivara si apetitul
alimentar, varstinicul evitd mancarurile grele, preferand legumele si fructele;

e Imbolnavirile pot fi mai frecvente si se Inregistreazd mai des momente de
proasta dispozitie.

Organismul in general suferda modificari organice, care nu Se produc in
acelesi ritm “...la unii Tmbatranirea se va exprima printr-o degradare prematura a
sistemului cardiovascular, la altii printr-o Tmbatranire cerebrald prematurad sau prin
declinul functional al altor organe” (Fontaine, 2000,).

Tesutul osos — sufera pierderi (osteoporoza) aparand frecvent fracturi
periculoase. Scade mobilitatea articulard, miscarile sunt din ce in ce mai greoaie si
limitate ca amplitudine. Dantura se deterioreaza si se pierde producand modificari
ale fizionomiei, dificultati de hranire si de vorbire.

Tesutul muscular inregistreazd modificari ale structurii proteice si ale
functionalitatii. Incd din perioada de adult, tonusul muscular incepe s scada, la
batranete acesta se diminueaza si mai mult. Mersul capatd aspecte specifice,
miscarile mainilor devin mai lente si nesigure. Se inregistreaza scaderi ale
functionalitatii musculaturii si sistemului digestiv si respirator.

Aparatul circulator se modificd in sensul unui proces de ingrosare a peretilor



vaselor sangvine, sporind pericolul de infarct. La batranete apar modificari ale
activitatii inimii, intre care HTA si cardiopatiile sunt cele mai frecvente.

Aparatului respirator - modificarile se produc in sensul unei respiratii mai
superficiale care determind diminuarea oxigendrii intregului organism si aparitia
frecventa a unor imbolnaviri (bronsite, emfizem pulmonar).

Aparatul digestiv Inregistreazad scaderea secretiilor unor glande (salivare,
gastrice, pancreatice, hepatice), precum si scaderea capacitafii de absorbtie la
nivelul intestinului subtire.

Sitemul neuroendocrin manifestd o tendintd de depasire a limitelor in
functionarea diverselor glande (se diminueaza activitatea tiroidei, poate creste
activitatea suprarenalelor cu repercursiuni asupra HTA si sclerozarea vaselor
sangvine).

La nivelul sistemului nervos central (SNC) se produc modificdri importante.
Greutatea creierului scade, deasemenea se pierde un numar important de neuroni.
Mobilitatea proceselor de excitatie si inhibatie scade, apare latenta crescutd la
evitarea raspunsurilor la excitanti complecsi. La acest nivel se mai constatd o
incetinire Tn activitatea sistemului simpatic §i parasimpatic, se produce o aplatizare
a sciziunilor si circumvolutiunilor creierului.

Sistemul imunitar — scaderea imunitatii la varstnici predispune la numeroase
boli infectioase si diverse neoplasme. Modificarile imunitare umorale se
caracterizeaza prin cresterea autoanticorpilor si scaderea raspunsului anticorpilor la
antigenele strdine.

Toate aceste aspecte prezentate anterior, legate de functionalitatea deferitelor
sisteme si organe sunt diferite de la persoana la persoana, in functie de
caracteristicile ereditare si de modul de viata avut anterior acestei etape.

Criteriile cele mai frecvent evocate in cercetare, in legaturd cu o batranete
reusitd sunt: “logevitatea, sandtatea biologica, sandtatea mentald, eficacitatea
intelectuala, componenta sociald, productivitatea, controlul personal sau pastrarea
autonomiei si starea de bine subiectiva”. (Fontaine, 2008, p. 24).

in afari de modificirile functionale interne, se remarcd si o serie de
modificari externe ale organismului. Postura corpului suferd modificari, uneori se
produce o garbovire progresiva. Siguranta si ritmul mersului se diminueaza. Apar
ridurile si se accentuecaza trasaturile fetei, dantura deterioratd modifica simetria
fetei, parul albeste, se instaleaza o expresie obosita a ochilor si a fetei. Semnele
imbatranirii apar si la nivelul pielii care este mai subtire si palida, uscata, ridata si
cu pigmentatii brune, caracteristice.



Aceste modificari afecteaza imaginea de sine. Aspectele Tmbatranirii nu se
produc la toti oamenii la fel ci sunt individualizate si personalizate. Aspecte

.....

Bétranetea se caracterizeaza adeseori prin modificdri mai mult sau mai putin
accentuate ale capacitatii psihice. Functiile senzoriale si motrice la aceasta varsta
cunosc o regresie, la inceput mai lentd, apoi se accentueaza si se stabilizeaza la
valori reduse. Vederea este afectata prin scaderea acomodarii cristalinului scazand
claritatea imaginilor. Se reduce campul vizual, activitatea retinei se modifica
aparand dificultate in diferentierea culorilor.

Persoanele in varsta au nevoie de mai multa lumina in mediul lor, aceasta
nevoie crescand o datd cu inaintarea in varsta. Aparatul vizual este predispus la
boli specifice cum sunt cataracta si glaucomul, care afecteaza calitatea vietii
batranilor.

Auzul inregistreaza modificari lente intre 65—70 de ani, sensibilitatea
acestuia accentuandu-se cu inaintarea 1n varsta. Din acest motiv apare disconfortul
in comunicarea verbala. (Schiopu, Verza, 1995).

Sensibilitatea cutanatd scade de asemenea. Termoreglarea deficitard necesita
condifii mai bune in privinta locuintei, imbracaminte mai calduroasa (Fontaine,
2008).

Tn privinta psihomotricitatii se remarci diminuarea progresiva a calitatilor
motrice, In principal a vitezei, fortei, coordonarii miscarilor. Deprinderile motrice
legate de autoservire se pastreaza suficient de bine pana la varsta inaintata in
absenta unor afectiuni majore care le pot diminua grav.

Aspecte ale modificarilor capacitatilor cognitive la batranete

Nivelul de conservare al capacitatilor cognitive, in special mentinerea
acestora, este legatd de acumularile dobandite pe parcursul vietii prin solicitarea
gandirii, memoriei §i comunicarii, este in mare masura determinata genetic. La fel
de importante sunt evenimentele trdite, activitatea profesionala, relatiile familiale.
Toate aceste dotari si acumuldri conduc la diferentieri, individualizari in privinta
conservarii capacitatilor cognitive complexe.

Memoria se modifica, aparand aspecte diferite in privinta memoriei de scurta
duratd si memoria de lungd durati. Incepand in stadiul adult, memoria de scurti
duratd se diminueaza, aceste pierderi accentuandu-se cu Tnaintarea In varsta.
Memoria de foarte scurtd durata se mentine mai bine ceea ce sustine activitatile
cotidiene ale batranilor. Spre deosebire de memoria de scurtd duratd memoria de



lunga durata poate asigura pastrarea acumularilor din timpul vietii pentru mai mult
timp (Cretu Tinca, 2009). La batranete, in ceea ce priveste acumularile noi se
constata o diminuare a vitezei de reactualizare.

Gandirea si inteligenta dupa varsta de 60 de ani tinde sa scada treptat,
mentinandu-se totusi active pand la varste foarte inaintate. Se remarca limitari
alecapacitatilor de demonstrare si argumentare. Apar momente de “vid intelectual”
pe care acestia le percep, refuzand din aceastd cauza sa participle la anumite
discutii, apare timiditatea si lipsa Increderii in propria persoand. Cu toate acestea
sunt cazuri in care puterea de judecatd se pastreaza pana la varste foarte inaintate
(80-90 de ani), valorificand intreaga experientda, motiv pentru care se considera ca
batranetea este perioada intelepciunii. (Cretu Tinca, 2009)

Particularitati ale motivatiei si afectivitatii persoanelor de varsta a treia

Motivatia si afectivitatea batranilor sufera modificari importante datorita
celorlalte schimbari survenite pe parcursul inaintarit in varstd. Cumularea unor
dificultati in activitatile cotidiene se reflecta negativ in plan afectiv si motivational.
Acestea se resimt mai bine in prima parte a batranetii cand apare o reactivitate
afectiva crescuta la schimbarile mediului ambient, o tendintd de negativizare a
acestora, se accentueaza labilitatea emotionald, iar manifestarea emotiilor are
forme mai primitive.

Dupa varsta de 70 de ani, aceste tulburdri emotionale se mai tempereaza,
aspectele din jurul lor fiind privite sub forma unei contemplari linistite. In aceasta
perioadd de viatd apare inclinatia pentru compararea aspectelor prezente cu cele
traite anterior, in tinerete, tendinta de a supraevalua aspectele traite, reusitele sunt
evidente, pe fondul orgoliului propriu.

In situatia in care starea de sidnidtate a batranului nu suferd modificari
insemnate, acesta poate trdi sentimentul Tmplinirii vietii aldturi de copiii sai,
sentimentele parentale manifestandu-se mai intens chiar fata de nepoti. Unii autori
apreciaza chiar existenta unei perioade postparentald (Bee - 2000) in care viata
batranilor capata semnificatii majore prin asumarea rolului de bunic. Bucuria
batranului este legata de sanatatea si bunastarea proprie, dar si de cea a copiilor si a
nepotilor sai. Spre deosebire de aceste cazuri fericite In care batranii sunt mulfumiti
alaturi de familie, existd multe situatii in care batranul sufera de boli grave si de
singurdtate. Stdrile afective negative se accentueaza atunci cand partenerul de
viatd, rudele, prietenii trec in nefiintd (mor). Anxietatea, frustrarea, singuratatea,
pierdea sperantei duc la instalarea depresiei, fiind considerate cele mai importante
tulburdari afective a batranetii. (Slade S., 1992) Tulburarile afective creaza
dezechilibru major in plan intern, organic, batranul aparand astfel, inhibat, anxios,



pierde sensul propriei vieti, uneori cu tendintd desuicid. Un factor de echilibru
pentru aceste manifestari este legat de sentimentul religios. La acei batrani la care
se manifesta dezadaptari, sunt inhibati, pesimisti, 131 pierd sensul propriei vieti,
credinta le este un aliat intern, un sprijin pentru a accepta mai usor toate greutagile
batranetii.

Manifestarea personalititii la batranete

Se spune ca la batranete trecutul este lung, dar viitorul scurt, planurile de
viatd se simplificd, semn de intelepciune din acest punct de vedere. In mod firesc,
aspiratiile potrivite conditiilor prezente, previn incordarile inutile, dezamagirile,
conservandu-se asfel increderea in sine. Organizarea vietii de familie, fara
responsabilitati sociale, confera varstinicului, dupa incetarea activitatii
profesionale, posibilitatea unui trai in tihna, sa se bucure de o anumita libertate, sa
se relaxeze.
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materiale decente, manifesta interes pentru diferite activitati culturale, vizionand
spectacole, expozitii, participand la excursii.

Pe parcursul inaintdrii in varsta, scaderea fortelor fizice si psihice,
antreneaza schimbari semnificative. Imposibilitatea interactiunii eficiente si a
comunicdrii cu cei mai tineri, senzatia de neputinta, il face pe batran din ce in ce
mai putin comunicativ, mai introvertit, iar pe cei tineri mai putin incantati de
compania batranului.

La batranete apare adesea teama de boald si de moarte, care diminueaza
manifestarile lor active, contribuind si mai mult la senzatia de epuizare generald,
atat fizica cat si a capacitatilor psihice.

Un aspect frecvent intdlnit la batranetea inaintatd este aparitia dementei
senile, a pierderii identitatii personale. Din fericire, nu intotdeauna deteriorarile
fizice si cele psihice sunt sicronizate. Conservarea capacitdtilor psihice, in
conditiile unui declin fizic, face ca ingrijirea sa fie relativ usoara. in cazul in care
declinul psihic predomind, chiar daca capacitatile fizice sunt mai bine pastrate,
ingrijirea este mai anevoioasd, necesitind supraveghere permanentd. Aspectul cel
mai grav este cel n care pierderile sunt atat in plan fizic cat si psihic, batranul fiind
dependent in totalitate de familie sau de o institutie de ocrotire.

Din prezentarea aspectelor generale ale manifestarilor suferite de organism
la batranete se poate concluziona ca batranetea este o problema atat individuala cat
si sociala.In multe tari, cu o situatie economica buna, s-au dezvoltat servicii



numeroase in vederea sprijinirii acestei categorii de personae, aflate catre sfarsitul
vietii. In domeniul cercetirii “Psihologia batranetii” se cauti solutii pentru usurarea
trairii finalului vietii. Cercetarile respective sustin si fundamenteaza asistenta
sociala a batranetii, prin contributia mai multor categorii de specialisti.

Teorii ale imbatranirii

Este cunoscut faptul cd viata omului este limitata biologic si determinata
genetic. Imbitranirea este un proces complex, mecanismele prin care se produce
nefiind Tn totalitate descifrate, motiv pentru care de-a lungul timpului au fost
lansate diferite teorii.

In prezent sunt acceptate cateva teorii ale Tmbatranirii intre care:

Teoria genetica a imbatrdnirii

Sustine ca senescenta §i moartea sunt inscrise in gene, imbdtranirea este
codificatd in AND. Conform acestei teorii, fiecare celulda detine propriul ei
program de evolutie si inevitabil autodistrugerea acesteia dupd un anumit timp.
Distrugerea celulei se produce conform informatiei genetice, programat, in
momentul in care aceasta a realizat un anumit numar de diviziuni dinainte stabilit.

Teoria acumularii aleatorii a erorilor

Conform acestei teorii, Tmbatranirea se produce haotic, nefiind un proces
programat, ci un proces de distrugere a organismului prin acumularea la
intamplare, pe parcursul vietii a erorilor moleculare la nivel celular. Se presupune
ca erorile survin in cursul diviziunilor celulare, in momentul sintezei proteinelor si
anume in timpul transcriptiei si translatiei. Urmare a acestor

erori, proteinele nu-si mai indeplinesc corect rolul, apar alterari metabolice
cumulative, determinand in timp moartea celulei si apoi a orgamismului.

Teoria alterarii progresive proteice

Presupune cd alterarea proteicd se produce dupd o sinteza corecta a
proteinelor, dupad translatie aparand erorile, cu consecintele prezentate anterior.

Teoria acumularii radicalilor liberi

Una din teoriile imbatranirii, mai recente, sustine ca 1in cadrul
metabolismului celular scade treptat capacitatea de neutralizare si eliberare a
radicalilor liberi rezultati in faza catabolica a metabolismului. Acesti radicali liberi
altereaza membranele celulei, in special mitocondriile, ducand in timp la moartea
celulei.



CAPITOLUL II
ORGANIZAREA PROGRAMULUI KINETOTERAPEUTIC
Exercitiul fizic este mijlocul de baza prin care se actioneaza in programele
Kinetoterapeutice pentru orice varsta, sex, diagnostic.
Exercitiul fizic este o notiune "cheie" in domeniu. Se mai numeste si "gest
motric"”, fiind de fapt, un act motric special si specializat.

Exercitiul fizic se efectucaza constient si sistematic dupa reguli
metodologice riguros stiintifice numai pentru a fi indeplinite obiectivele specifice -
activitdtilor in cazul nostru recuperarea medicala.

Exercitiul fizic sta la baza kinetoterapiei active si reprezinta actul motric
respectat sistematic, care constituie mijlocul principal al realizarii programului
Kinetoterapeutic.

Exercitiul fizic: static si dinamic
- Exercitiul fizic - cea mai buna medicina;
- Exercitiul fizic este 0 actiune, insa preponderent corporald;

- Kinetoterapia utilizeaza exercitiul fizic ca cel mai important instrument in
proiectarea proceselor de recuperare;

- Exercitiul fizic are multiple efecte pozitive asupra sanatatii  fizice si sunt
binecunoscute in ultimii ani, studiile s-au focalizat asupra beneficiilor exercitiului
fizic asupra sanatatii emotionale si mentale;

- Exercitiul fizic practicat regulat reduce simptomele depresiei si anxietatii si
imbunatateste dispozitia afectiva (Org. Mond. San. OMS);

- Exercitiul fizic a devenit o alternativa sau o masura de interventic complementara
psihopsihoterapiei si terapiei medicamentoase;

- Exercitiul fizic reduce starea de tensiune;
- Exercitiul fizic are rol profilactic dar si terapeutic;

Exercitiul fizic - factor de sanatate de la orice varsta

Exercitiul fizic reprezintd un element de baza, indispensabil mentinerii
sanatatii la orice varsta. Acesta face parte integrantd din educatia fizica,



antrenament sportiv, refacere si recuperare medicald. Mentinerea unor calitati
motrice echilibrate se realizeaza prin programe multilaterale de efort dozat si
corect administrat in functie de varsta si sex.

Exercitiul fizic reprezinta o actiune preponderent corporal si sistematic si
constient in vederea perfectionarii dezvoltarii fizice si a capacitatii motrice a
oamenilor.

Din punct de vedere biologic putem vorbi de patru varste: copilaria si
adolescenta (1 - 20 de ani), maturitatea (20 -60 de ani), batranetea (65-85 de ani) si
longevitatea ( peste 90 de ani).

Exercitiile fizice au aparut si S-au Tmbogatit continuu Tn functie de
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gconomice.

Practicarea rationala a exercitiilor fizice preintdimpind mai ales la varsta
mijlocie dezvoltarea tesutului adipos. Exersarea lor sistematica are o influenta
pozitiva si asupra activitatii sistemului nervos central.

Tn acest sent, J. Rousseau referindu-se la legitura dintre practicarea
exercitiilor fizice si activitatea creatoare aratd ca: "Mersul invioreaza si inspird
intr-o anumita masura gandurile mele. Ramdnadnd in repaus aproape ca nu mai
pot sa gandesc; corpul meu trebuie sa intre in miscare pentru ca mintea mea sa
inceapa §i ea sa se miste."

Exercitiile fizice au un rol important in privinta corectarii unor deficiente
fizice sau atitudini deficitare, consecinte ale influentei unilaterale a procesului de
munca, a unui regim necorespunzator de viata cotidiana sau din alte cauze.

O alta nota caracteristica a exercitiului fizic este aceea ca paralel cu influenta
lui asupra sferei biologice a oamenilor, actioneaza si in directia stimularii si
imbogatirii vietilor spirituale, aceasta deoarece efectuarea exercitiilor fizice solicita
memoria, atentia, gandirea alaturi de vointa.

Alaturi de importanta exercitiului fizic Tn cresterea si dezvoltarea din
perioada copildriei sau mentinerea unui tonus fizic si psihic strategiile de sanatate
au rolul de a ameliora in plan sanogenetic calitatea vietii persoanelor de toate
varstele si chiar a longevivilor. Longevitatea preocupa fiinta umana inca din cele
mai vechi timpuri, iar conceptul societdtii despre sandtate si imbatranire a cunoscut
0 evolutie continud pana in zilele noastre. Specialitatea care se ocupa de
problemele de sanatate ale pacientilor varstnici este specialitatea medicalad
Geriatria. Motivatia strategiilor geriatrice poate fi reprezentatd de partea initiala a



sloganului "Tinerete fara batranete Si viata fara de moarte". Acestea nu urmaresc in
mod evident nlaturarea imbatranirii, ci scopul lor este sa incetineasca, sa franeze
imbatranirea si sa amelioreze, in plan sanogenetic, calitatea vietii subiectilor.

Conceptul "pregatirea pentru imbatranire" face o sintezd de principii
educationale care apeleaza la un numar mare de discipline: geriatrie, psihologie,
educatie fizica, sociologie, educatie sanitara, etica.

Importanta exercitiilor fizice este observata si in cadrul programelor de
recuperare a pacientilor cu patologie diversa: osteo-articulara, neurologica, cardio-
vasculara.

Recuperarea este consideratd un scop, o metodd si o atitudine filozofica,
aceastd din urma perspectiva atragand atentia asupra potentialului de resurse fizice
si emotionale ale pacientului.

Prin recuperare se intelege un tratament medical recuperativ care urmareste
redobéndirea unor functii afectate de boald sau de sechelele unei boli si
reintegrarea subiectului Tn activitate.

Exercitiile fizice din cadrul programului de recuperare trebuie sa tina seama
de rezervele cardiace mult diminuate ale varstnicilor si trebuie supravegheata cu
grija.

Din studii medicale reiese ca exercitiile care solicitd eforturi musculare

maximale, pe perioade lungi sau contractii musculare izometrice sunt ineficiente,
deci nerecomandate.

Miscarea, exercitiul fizic, antrenamentul consecvent, introduse ca mod de
viata, poate reprezenta calea sigura spre o stare de sanatate benefica

Cultura fizica medicala este o componentd deosebit de importanta si
interesanta si este integratd in cultura universald, care prin acceptiunea unanima -
sintetizeazd toate valorile materiale si spirituale puse in slujba dezvoltarii
personalitatii umane.

Cultura fizica sintetizeaza toate valorile (legitati, categorii, institutii, bunuri
materiale si informationale) menite a fructifica exercitiul fizic in scopul
perfectionarii potentialelor biologic, spiritual si motric al omului.

Program de recuperare Kinetoterapeutica

Obiectivele propuse:



e Asigurarea spatiului de lucru
e Asigurarea starii de sanatate (tensiune, puls)

e [nformarea pacientului asupra continutului programului de recuperare
Kinetoterapeutic

o Captarea atentiei

1. Pregétirea organismului pentru efort (incalzirea)

- Exercitii simple ce stimuleaza treptat marile functiuni ale organismului si
asigurarea unui nivel optim de excitabilitate corticala pentru activitatile ce
urmeaza.

Exemplu: ridicare pe varfuri, balans, exercitii de mers.

2. Influentarea selectiva a aparatului locomotor
Obiective:
e Educarea atitudinii corporale corecte

e Stimularea tonicitatii si troficitatii musculare
e Stimularea mobilitatii articulare
e Educarea actului respirator

Continut:

- Programul de recuperare propus care poate fi: nsusire, consolidare, perfectionare
sau verificarea (dupa o perioada de recuperare)

3. Revenirea organismului dupa efort
Obiective:

e Scaderea indicilor marilor functiuni ale organismului la valori cat mai
apropiate de cele initiale

Continut:
- Exercitii de mers

- Exerecitii de relaxare musculara si exercitii de respiratie

4. Tncheierea programului de recuperare



- Aprecieri cu privire la modul de desfasurare al programului de recuperare si al
modului cum au raspuns subiectii la program

- Recomandari pentru activitatile independente
- Incurajarea, motivarea, gandirea pozitivi
De retinut:

- Dozarea efortului in functie de diagnostic, varsta, sex, tonus muscular si
mobilitate articulara

- Pauze - in functie de efort
- Respiratie
Principiile kinetoterapiei

1. ,,Primum non nocere” ,principiul de baza al orcarui tratament medical, este
acela de a nu aplica un tratament decat cu siguranta de a imbunatati starea
pacientului si niciodata , sub nici o0 motivare, de a face rau.

2. Principiul precocitatii tratamentului tratamentul de recuperare functionala
trebuie inceput cat mai devreme cuputinta. Tratamentul trebuie inceput cu
precocitate si pentru a preveni aparitia si fixarea diverselor compensari (mai
frecvente la mers) si ca atitudine corporala. Suplinirea unor miscari cu
ajutorul segmentelor invecinate, impusa de necesitatea menajarii
segmentului in cauza, se datoreaza fie lipsei de forta fie durerilor.

3. Principiul accesibilitatii gradarea efortului este obligatorie si de importanta
hotaratoare. Efortul localizat la segmentul afectat trebuie sa urmeze o curba
usor ascendenta, atata in cadrul unei sedinte cat si de-a lungul intregii
perioade de recuperare

4. Principiul continuarii tratamentului pana la recuperarea integrala.
Tratamentul prin gimnastica medicala este in mod obisnuit de lunga durata,
itnt-o mai mare msura decat la oricare alt tratament medical, intreruperile au
ca urmare nu numai prelungirea evolutiei proceselor de vindecare , ci si un
important regres , care este proportional cu durata intreruperii . tratamentul
prin gimnastica trebuie continuat pana la refacerea totala a calitatilor fizice(
in primul rand forta si mobilitatea)

5. Principiul individualizarii  tratamentului.Diversitatea localizarilor,
varietatea afectiunilor si a interventiilor chirurgicale si a nenumaratelor



forme de reactii ale organismului la trstamentul prin gimnastica medicala
obliga la o serie intreaga de factori, fiecare de importanta majora, ce se pot
Imparti in urmatoarele categorii:

- factori legati de personalitatea bolnavului. Inainte de orice , bolnavul trebuie
cunoscut temeinic, iar tratamentul individualizat pe baza datelor personale.
Tratamentul prin gimnastica medicala solicita organismul intotalitate, chiar
atunci cand exercitiile fizice folosite sunt analitice. Bolnavii obisnuiti cu
practicarea exercitiilor fizice in mod organizat participa incomparabil cu mai
mult succes la tratamentul prin gimnastica medicala , avand un aparat
locomotor bine dezvoltat si intelegerea mai cuprinzatoare a miscarii Si
efectelor ei. Posibilitatile intelectuale ale bolnavului , joaca de asemenea un rol
important in succesul recuperarii. Sexul pacientului conditioneaza durata
tratamentului prin  deosebirile specifice referitoare la calitatile fizice.
Mobilitatea se recapata mult mai usor la femei , iar forta la barbati. Varsta
reprezinta un alt factor legat de bolnav, cu influente apreciabile asupra duratei
de recuperare.

- factori generati de natura interventiei chirurgicale. Gradul acesteia , tehnica
aleasa, localizarea imobilizarea pre si postoperatorie determina durata si
rezultatele recuperarii functionale. Atunci cand interventia chirurgicala
Intereseaza numai sistemul osos , vindecarea este totala, fara urmari , iar
recastigarea calitatilor fizice pretinde o perioada de timp relativ scurta , dupa
consolidarea leziunilor. Localizarea interventiei chirurgicale 1 nivelul
articulatiei( parti moi, ligamente, capsula sinoviala) determina o recuperare mai
anevoioasa si uneori chiar incompleta.

-factori determinati de calitatea tratamentului.Calitatea tratamentului medical
aplicat este un factor determinant al duratei recuperarii in sensul scurtarii sau
prelungirii timpului necesar .

CAPITOLUL I
KINETOPROFILAXIA

Conceptul de profilaxie/kinetoprofilaxie inseamnd ansamblul tuturor
masurilor medico-sanitare sau de altd naturd impuse pentru prevenirea aparitiei
bolilor. Kinetoprofilaxia, prin intermediul exercitiului fizic studiaza procesul de
optimizare a starii de sdndtate a organizmului, de prevenire a Tmbolnavirii i a
imbatranirii timpurii a acestuia.

Profilaxia in mod general este clasificata in:

- profilaxie primara — urmareste prevenirea aparitiei bolii;



- profilaxia secundara — dupa diagnosticul bolii urmareste prevenirea
aparitiei sechelelor specifice;

- profilaxia tertiara — urmareste prevenirea aparitiei unor agravari si
complicatii.

Obiectivele principale (generale) ale profilaxiei/kinetoprofilaxiei la varsta a
treia sunt:

- prevenirea Tmbolnavirilor;

- pastrarea la un anumit nivel a capacitatii de effort;

- pastrarea/ameliorarea functiei musculo-articulare;

- evitarea supraponderalitatii/obezitatii;

- Mentinerea posturii corecte a corpului;

- prevenirea compromiterii functiei nervoase;

- educarea increderii in sine si a gandirii pozitive;

- prevenirea modificarilor afective si emotionale;

- Mentinerea activitatilor sociale

Efectele exercitiului fizic asupra organismului

Exercitiul fizic, prin repetarea unor cicluri de miscari influenteaza
dezvoltarea fizica si capacitatea de miscare a individului, fard producerea unor
modificari morfologice vizibile. Exercitiile fizice au multiple efecte asupra
organismului:

- morfogenetice (plastice);
- functionale;

- profilactice;

- terapeultice;

- educative;

- psihice;

- sociale.

Efectele morfogenetice ale exercitiilor fizice se rasfrang asupa structurilor



anatomice ale aparatului locomotor: oase, periost, articulatii, muschi, tendoane,
fascii, producand modificari asupra acestora.

Efectele exercitiilor fizice asupra oaselor:

- cresterea afluxului de snge stimuleaza osteogeneza;

- forma si structura intima a oaselor sunt influentate prin orientarea

trabeculelor pe directia fortelor mecanice care actioneaza asupra osului

(presiuni, tractiuni, intinderi, rasuciri);

- previn osteoporoza de inactivitate (sedentarism) limitand deteriorarile

microstructurale ale tesutului osos.

Indicatia practicarii exercitiilor fizice in scop profilactic este justificatda prin
efectele benefice asupra dezvoltarii fizice armonioase, pastrarii posturii corecte a
corpului, prevenirea osteoporozei si corectarii deficentelor de postura in cazul in
care acestea apar. Efectele morfogenetice ale exercitiilor fizice (statice, de forta, de
rezistentd) intereseaza scheletul la toate varstele intr-un scop sau altul, exercitiile
avand indicatii metodice de aplicare specifice varstei si diagnosticului celor care le
practica.

Efectele exercitiilor fizice asupra articulatiilor:

Exercitiile fizice in timp influenteaza:

- forma s1 intinderea suprafetelor articulare;

- grosimea catilajului articular, prin stimularea condrogenezei;
- maresc rezistenta si elasticitatea capsuloligamentara;

- influenteaza sistemul fibros periarticular, structura si orientarea acestuia pe
directia solicitarilor mecanice.

Aceste influente importante, instalate pe cale directa sau reflexa, asigura
amplitudinea crescutd/normala a miscarilor.

Efectele exercitiilor fizice asupra muschilor:

Efectele exercitiilor fizice asupra muschilor,(baza kinetologiei medicale) se
reflectd sub multiple aspecte:

- influenteazd forma muschilor si orientarea acestora, corespunzator



amplitudinii si directiei miscarilor efectuate;
- cresterea volumului fibrelor musculare, urmare a cresterii volumului
sarcoplasmei, inbunatatind forta musculara.
Aceste efecte morfogenetice asigura functionalitatea normala a aparatului
locomotor:
- dezvolta forta si rezistenta musculara;
- contribuie la formarea posturii corecte a corpului;
- corecteaza postura corpului in urma aparitei deficentelor fizice;
- dezvolta functiile motorii si le perfectioneaza;

- recupereaza functiile motorii afectate de accidente sau de Tnbolnaviri.

Efectele exercitiilor fizice asupra aparatului respirator:

Efectele exercitiilor fizice la acest nivel se remarca prin:

- intensificarea schimburilor gazoase la nivel pulmonar si tisular;

- cresterea volumelor si capacitatilor pulmonare;

- Ccresterea elesticitatii toracice si a compliatei pulmonare;

- ameliorarea indicilor functionali;

- creste amplitudinea miscarilor respiratorii (Et — elasticitatea toracica de la 5-7
cm la 9-15cm la sportivi de performanta in unele sporturi);

- reglarea constienta a respiratiei — trecerea de la respiratia diafragmatica la

cea toracica si invers, creaza noi conexiuni reflexconditionate oferind posibilitatea

adaptarii respiratiei la tipul de exercitiu efectuat.

Efectele exercitiilor fizice asura aparatului cardiovascular:

La nivelul aparatului cardiovascular, exercitiile fizice inregistreaza efecte variate
precum:

- cresterea circulatiei sanguine arteriale si venoase care reduce travaliul

cardiac (contractii sistolice mai ample si mai rare);

- cresterea debitului sistolic, scaderea debitului/minut, datorita cresterii

diferentei arteriovenoase, care asigura utilizarea eficienta a oxigenului in



tesuturi;

- este favorizata circulatia profunda si eliminarea produsilor toxici
(metaboliti), prin stimularea deschiderii unor capilare de rezerva,

- creste frecventa cardiaca, creste tensiunea arteriald prin modificari

adaptative, n urma practicarii exercitiilor fizice se instaleaza bradicardia, tensiunea
normald si hipertrofia cardiaca.

Efectele educative ale practicarii exercitiilor fizice

Efectele benefice ale practicarii exercitiilor fizice se produc la toate varstele.
Cele mai importante si mai stabile influente educative se inregistreaza in perioada
de cresere si dezvoltare fizicd si psihica si interesezd in principal sfera neuro si
psihomotricd. Functiile intelectuale, afective, volitive sunt influentate favorabil de
exercitiile fizice contribuind la formarea caracterului si a personalitatii.

Efectele profilactice ale practicarii exercitiilor fizice

Practicarea sistematica a exercitiilor fizice contribuie la mentinerea starii de
sandtate si prevenirea Imbolnavirilor prin cresterea capacitatii de aparare a
organismului.

Efectele terapeutice ale exercitiilor fizice

In functie de diagnostic, stadiul bolii predominante, varsta, sex, afectiuni
asociate, temperament, exercitiile fizice terapeutice se constitue Tn program
terapeutic recomandat, In vederea restabilirea starii de sanatate in vederea tratarii
bolii respective si restabilirea starii de sanatate. Efectele terapurice ale exercitiilor
fizice se clasifica in specifice:

- refacerea musculard (volum, proprietati);

- ameliorarea mobilitatii articulare;

- educarea/reducarea neuromotorie;

- ameliorarea tulburarilor de echilibru si coordonare;

- corectarea posturii/aliniamentului corpului.
Efectele exercitiilor fizice asupra psihicului

In urma practicirii exercitiilor fizice se constati imbunititirea starii
generale, a tonusului psihic, cresterea increderii in sine, in posibilitatile de



vindecare, increderea in tratament si terapeut. Disconfortul fizic si psihic este
conceput de orice persoand a carei sanatate este afectata.

Efectele sociale ale exercitiilor fizice

Scopul final al oricérei terapii este de reintegrare a pacientului in mediul sau
anterior Inbolnavirii: familial, social, profesional sau sportiv. Exercitiile fizice, prin
efectele sale multiple contribue esential la recuperarea capacitatilor fizice,
functiilor organice si psihice afectate de boala sau accident si/sau la limitarea pe
cat posibil a infirmitatiilor.

CAPITOLUL IV
BOLI SPECIFICE GERIATRIEI

1. Osteoporoza

In procesul de imbatranire, scheletul sufera modificari, fenomen incet si
difuz, de pierdere a calciului din oase (osteopenie) si schimbari ale arhitecturii
trabeculare.

Definitie:
- Osteoporoza vine din latina - 0S poros;

- Osteoporoza este denumita si hatul tacut pentru ca poate slabi oasele ani de zile si
nu poate sa fie detectata.

Factori de risc:

- Sexul feminin, de 4 ori mai multe femei decat barbati;
- Ereditar;

- Constitutie subtire - oasele au densitate mai mica,

- Menopauza;

- Investigatii chirurgicale - gastrectomii (inlaturarea unei portiuni din stomac) sau
histerectomii totale. Acestea afecteaza absorbtia sau utilizarea calciului de catre
organism;

- Tratamentele medicamentoase - anti-inflamatoare (stereodiene - diprofos) si



antiepileptice;

- Fumatul, consumul de alcool;

- Alimentatia.

Primele semne ale instalarii osteoporozei:

- Reducerea inaltimii datoritd comprimarii corpilor vertebrali. Se simt dureri
vertebrale si pot declansa cifoza sau scolioza;

- Fracturile de femur sau pelvis datorita reducerii masei osoase.
Diagnosticarea:

- DXA masoara densitatea osoasa in sold si coloana;

- Analiza de laborator.

Osteoporoza reprezintd reducerea masei osoase pe unitate de volum cu

.....

Acest proces include fenomene de eroziune in profunzime si fenomene de
subtiere a peretilor 0sosi, consecintd a ruperii echilibrului dintre activitatea
osteoblastelor si osteoclastelor, in beneficiul osteoclastelor.

Dupa 30 de ani, masa osoasa scheletard intrd intr-un proces de scadere.
Osteoporoza este consideratd cea mai frecventd afectiune osoasd, si una din
afectiunile cu morbiditate crescuta in segmentul populatiei de varsta a I1l-a.

Ce se intampla in osteoporoza?
- Oasele sunt formate din proteine, colagen si alte minerale;

- Toatd viata osul sufera un proces de regenerare, datoritd celor doua tipuri de
celule osteoblaste si osteoclaste, ce inlocuiesc osul vechi cu tesut nou;

- Cand apar dereglari in acest proces si celulele ce produc tesut nou nu mai pot face
fata apare osteoporoza,

- Tn urma deterioririi (scaderii/rezistentei osoase se produce o fragilitate a oaselor);

- Cu cat osul contine mai mult calciu, fosfor si alte minerale are o densitate mai
mare si implicit creste rezistenta osului;

- Masa osoasa se acumuleaza in timpul copilariei si adolescentei atingand varful in
jurul varstei de 25 de ani. Ea se mentine constanta 10 ani. Dupa 35 de ani ambele



sexe sufera o pierdere de masa osoasa intre 0,3 - 0,5/an.
Osteoporoza de menopauza:

Osteoporoza cea mai frecventa este osteoporoza de menopauza (osteoporoza
de tip I).

Diminuarea si apoi disparitia hormonilor estrogeni declanseaza si Tntretin
acest tip de osteoporoza, specific sexului feminin. Pierderile de masa osoasa, dupa
menopauza inregistreaza cu 10 - 20% mai mult ca la barbati.

Osteoporoza senila:

Este specifica sexului masculin, se produce prin lipsa hormonilor estrogent,
ca rezultat al varstei (osteoporoza de tip I1). La femei osteoporoza de tip | si de tip
Il se suprapun.

Osteoporoza secundara:

Osteoporoza secundara este cauzata de o serie de factori patologici, intre
care:

- Afectiuni circulatorii;

- Afectiuni endocrine (hipercorticism, corticoterogenie, hipertiroidie, diabet);
- Intoxicatii patologice (abuz medicamentos de anticonvulsive);
- Afectiuni neurologice cu tulburari trofice;

- Osteopatii maligne (mieloame, tumori osoase si metastaze).
Recuperare:

- Kinetoterapia intervine in tratarea si incetinirea osteoporozei;
- Masajul - tonifierea musculaturii;

- Fizioterapie.

Remedii naturiste:

- Acupunctura;

- Reflexoterapie;

- Tratament homeopat;



- Tratament fitoterapeutic;

- Masaj terapeutic.

Tratament medicamentos:

- Calciu;

- Vitamina D (ajuta la absorbtia calciului normand din alimentatie).

Atentie sporita!

- Atentie la supradozajul de vitamina D este toxic si poate duce la niveluri crescute
de calciu in urina si sénge cu formarea de pietre la rinichi;

- Trebuie evitat tratamentul hormonal de lunga durata din cauza numeroaselor sale
efecte adverse (tromboza venoasa, infarct, AVC, cancer mamar).

2. Coxartroza

Este o boald artrozica si este caracteristica varstei a I1I-a.
- 40% bilaterala;
- Caracterizata de doud aspecte fundamentale:

a) Cresterea tensiunilor arteriale, din cauze mecanice (incarcare excesiva, vicii
arhitecturale congenitale sau dobandite).

b) Alterarea tesutului cartilaginos ce duce la dezvoltarea artrozelor.
Simptome:

- Durere;

- Limitare de mobilitate;

- Impotenta functionala.

Durerea:

Are un caracter mecanic nocturn, nu apare decat in stadiile avansate, sediul
durerii este la nivelul articulatiei sau periarticular cu posibile radieri descendente
spre genunchi, durerea genereaza relativ rapid impotenta functionala.

Cauze:

- Afectiuni ale genunchiului pe parte opusa,



- Tulburari de postura;

- Coxita reumatoida;

- Luxatia congenitala de sold.

Recuperarea coxartrozei:

- Posturari (se evita flexia si rotatia externa);

- Mobilizari pasive;

- Mobilizari active (exercitii pentru tonifiere musculara)

- Exercitii pentru ameliorarea stabilitatii Tn lant deschis si apoi in lant inchis;
- Exercitii pentru corectarea mersului;

- Exercitii pentru musculatura coloanei vertebrale lombare, abdomen, bazin si
genunchi;

- Masaj;

- Hidrokinetoterapie (inot terapeutic);

- Termoterapie (ndmol, parafind si bdi termale).

3. Gonartroza

- Localizarea procesului artrozic la nivelul genunchiului;
- Este o forma frecventa a reumatismului degenerativ;
Generalitati:

Se manifestd frecvent avand o cauzalitate variata: munca fizica grea,
antecedente traumatice, deformari in valg sau var ale articulatiei genunchiului.
Durerea are caracter mecanic, accentuatd la ortostatism prelungit si la mers, la
urcarea si coborarea treptelor, la mers pe teren in pantd. Acestea se resimt mai
putin Tn repaus. Este insotitd de instabilitate articulara, reducerea mobilitatii
articulare, artrofie a cvadricepsului, afectarea mersului. In evolutia gonartrozei se
disting trei stadii raportate la manifestarile amintite: durere, tulburari de mers,
pierdere a mobilitatii.

Gonartroza poate fi:

e Primitiva: - mai frecventa la femei



- apare la varsta 40-70 de ani

- factori intriminanti in producerea gonartrozei (factori
endocrini, factori metabolici, 2/3 bolnavi sunt supraponderali).

e Secundara:
a) Cu debut femurotibial: - origine traumatica (fracturi, luxatii, entorse)
- origine statica (genu-varum, genu-valgum)

- unor boli localizate la nivelul genunchiului ( TBC
0s0s, poliartritd reumatoida)

b) Cu debut femurorotulian: - unor alterari ale biomecanicii femurorotuliene
- traumatic
- malformatii congenitale
Simptome:
- Durere;
- Limitare de mobilitate;
- Instabilitate articulara.
Recuperarea gonartrozei:
- Medicatie Tn scop analgezic, infiltratii locale cu steroizi (intraarticular);

- Repaus fizic, folosirea bastonului si a céarjelor axilare pentru sprijin si pe cat
posibil scaderea greutatii corporale;

- Hidroterapie (inot terapeutic), termoterapie (bai termale, namol, parafina);
- Kinetoterapie: - posturari (evitarea flexiei)
- mobilizari pasive si active pentru ameliorarea flexiei si extensii
- exercitii pentru tonifiere cvadricepsului si ischiogambierilor
- miscari analitice 1n lant deschis si inchis
4. Artroza dorsala:

Modificari degenerative ale corpilor vertebrali dorsali (toracic):



e Primitiva: - apare mai rar, poate fi cauzata de senescenta
e Secundara: - cauzeaza tulburari de statica

- la tineri cauzeaza boala Scheuermann (o suferinta in care zona de
crestere osteocortiloginoasd a platourilor vertebrale suferd mici necroze ce pot
induce modificari de 1naltime a corpilor vertebrali sau hernii discale
intraspongioase.

Recuperarea artrozei dorsale:

- Posturari corective pentru turburari de statica vertebrala;

- Metode de relaxare;

- Exercitii pentru tonifierea musculaturii dorsale, abdominale si a muschilor fesieri;
- Exercitii pentru ameliorarea elasticitatii articulatiilor costovertebrale;

- Exercitii pentru ameliorarea functiei respiratorii;

- Corectarea posturii in ortostatism si mers;

- Masaj;

- Termoterapie (ndmol, parafind, bai termale);

- Electroterapie antalgica;

- Hidrokinetoterapie (inot terapeutic).

5. Tulburari psihice si neurologice lavarstaa Il a

Acestea sunt grupate in ceea ce s-a numit imbatranirea cerebrala. Ele cuprind
tulburari nevrotice, psihoze functionale, stari confuzionale si psihoze organice.
Morbilitatea psihiatrica a batranului, ocupa locul doi Th ansablul morbiditatii sale
generale dupa cea cardiovasculara. Creste Tn panta acuta dupa 50 de ani, pentru ca
dupa 70 de ani sa predomine bolile organice cerebrale, si accidentele vasculare
cerebrale. Tulburarile psihice ale varstnicului cuprind o gama larga, de la
modificari psihice usoare, marginale, pana la entitati tipice varstelor inaintate, de
tipul psihozelor de involutie si dementelor tardive. Unele au debut anterior, altele
debuteaza la varste Tnaintate. Toate sunt cuprinse in conceptul de "Tmbatranire
cerebrala”. La baza aparitiei acestor tulburari stau unii factori precipitanti:



- modificari in statutul familiei, care creeaza situatii psihotraumatizante: plecarea
copiilor din casa parinteasca, restrangerea conditiilor de locuit, parasirea locuintei
proprii, relatii nearmonioase Tntre generatii, stari conflictuale, decesul unuia dintre
parteneri, diminuarea veniturilor etc.

- momentul cel mai traumatizant psihic este retragerea din activitatea profesionala -
pensionarea. Aceasta este mai greu de suportat de catre barbati, este un adevarat
soc al pensionarii, numita de unii "boala a retragerii" sau "moarte sociala". Prin
pierderea prestigiului social castigat dupa o viata de munca, Tncepe constientizarea
Tmbatranirii si mai ales teama de moarte (C. Bogdan).

n patologia neurologica a imbatranirii participa atat imbatranirea fiziologica cu
acumularea progresiva de alterari si restructurari, uzura si reparatie, cét si
modificarile de vascularizatie din procesul de atero-scleroza. Cele mai importante
semne neurologice sunt: mersul cu baza de sustinere marita, discreta pasticitate,
rigiditate, limitarea miscarilor, tendinta la abolirea reflexelor, hipotrofia musculara,
miscari spontane involuntare, tremuraturi, modificari de pozitie, de memorie,
limbaj, mimica si beninteles modificarile organelor de simt si ale afectivitatii. in
patologia varstnicului domina dementele, bolile extrapiramidale si bolile
cardiovasculare. Batranul consulta medicul Tn special pentru caderi repetate,
tulburari de mers, pierderi de cunostinta si vertije. Cele mai reprezentative tulburari
la batréni sunt: tulburarile de somn, depresiile tardive, sinuciderile, starile
confuzionale acute, dementele, arterioscleroza cerebrala difuza, accidentele
ischemice vasculare tranzitorii si parapareza (paraplegia) senila.

Tulburarile de somn

Somnul este o functie fiziologica mult modificata fata de adulti. Batranul are o
nevoie de somn in medie 6 ore zilnic. Totusi batranul se plange adesea de
insomnie, mai ales femeile. Aceasta explica cresterea consumului de hipnotice. in
general somnul nocturn nu este continuu, este fragmentat, cuprinde perioade de
treziri, posibilitatea readormirii este greoaie, ziua starea de veghe este intrerupta de
perioade de somnolenta. Exista bineinteles si factori care tulbura somnul. Dintre
acestia: adenomul de prostata (cu urini frecvente), refluxul gastroesofagian,
reumatisme dureroase, bronsite rebele, insomnia iatrogena (medicamentoasa), etc

Depresiile tardive

Sunt cele mai frecvente afectiuni psihice intalnite la varstnici (15%). Apar in
nevroze, boli cerebrale, degenerative, vasculare, endocrine, metabolice, dar si in
psihoze maniaco depresive, melancolia de involutie sau Tn formele reactive (traume
psihice, stressuri, neadaptare etc). Unii autori disting depresia nevrotica si depresia



psihotica. Ultima are o nota de gravitatie. intotdeauna depresiile coexista cu
afectiuni somatice. Bolile cardiovasculare, gastrointestinale, hipertiroidisrnu! etc.,
se Tnsotesc si de stari depresive.

Sinuciderile

Ca expresie a depresiei sinuciderile la varstnici sunt frecvente (25 - 35% din totalul
sinuciderilor la toate varstele). Suicidul la varstnici este mai frecvent decét se
crede. Grupele cu risc crescut sunt: persoane varstnice cu boli cronice traind in
izolare si lipsuri, depresivii, cei cu crize emotionale (moartea partenerului,
pierderea legaturilor afective, internarea Tn unitati de asistenta), refuzul de
adaptare. O forma particulara o reprezinta batranii care pierd dorinta de a trai
(sinuciderea tacuta). O.M.S. a stabilit in 1969, cauzele suicidului in ordine:
izolarea sociala, pierderea unui rol social, incetarea activitatii profesionale,
Tntreruperea unui mod de viata obisnuit (prin spitalizare de exemplu), moartea
partenerului conjugal, stari de sanatate fizica si mentala deficitara, lipsuri
materiale. Mai frecvent sinuciderile se intalnesc la barbati.

Starile confuzionale acute

Se instaleaza mai mult sau mai putin brutal si altereaza global constiinta,
comportamentul mental si relational. Este o reactie acuta, dureaza ore sau zile, este
reversibila spontan sau terapeutic. Apar de obicei seara sau noaptea. in aparitia lor
intervin;

- factori declansatori: boli cardiovasculare, metabolice (uremie, hiperglicemie etc),
boli infectioase, respiratorii sau urinare, boli cerebrale (accidente vasculare,
traumatisme, tumori etc). Mai intervin si cauze medicamentoase (iatrogene). De
exemplu dupa administrarea de antidepresive, antiparkinsoniene, neuroleptice,
sedative, tranchilizante, hipnotice, corticoizi, aminofilina etc.

- factori psihosociali, care au fost deja prezentati anterior.

Semnalul de alarma este schimbarea brusca de comportament, aparuta Tn ore sau n
zile. Astfel apare obnubilarea constiintei (deplasare, concentrare, atentie), iluzii,
halucinatii, dezorientare etc.

Dementele

Sunt relativ frecvente la varstnici. Se caracterizeaza printr-o scadere progresiva si
ireversibila a activitatii psihice si prin modificari organice cerebrale de natura
degenerativa sau vasculara (arteriosclerotica). Evolutia poate fi precipitata de
factori psiho-socio culturali (vezi capitolul). Se deosebesc demente senile



(degenerative), demente vasculare (arterioscleroza) si demente mixte. Cauza cea
mai frecventa este degenerescenta primara a tesutului cerebral (boala Alzheimer),
Tn 80% din cazuri. Date mai noi apreciaza ca evolutia dementelor nu este totdeauna
ireversibila, ca exista si opriri Tn evolutie, chiar cazuri reversibile. De aceea
diagnosticul trebuie stabilit precoce. Verdictul de dementa senila este prea grav
pentru a fi stabilit Tn graba.

Arterioscleroza cerebrala difuza

Se descriu tablouri clinice caracteristice, dupa acumularea leziunilor in anumite
zone ale creierului: pseudoneurastenia arteriosclerotica (cu semne psihice
numeroase si semne neurologice sterse), sindroame pseudobulbare (lacunarismul
cerebral), sindroame parkin-soniene arteriosclerotice si demente arteriosclerotice.
Aceste tulburari se datoresc unor multiple microleziuni (microramolismente),
vasculocerebrale. Ele se instaleaza Tn timp, insidios si sunt Tn general
asimptomatice mult timp. Se datoresc hipertensiunii arteriale si arteriosclerozei,
care se influenteaza reciproc.

Pseudoneurastenia arteriosclerotica, este manifestarea clinica initiala a
insuficientei circulatorii cerebrale, rezultat al evolutiei arteriosclerozei. Rareori
apare Tnainte de 55 -60 de ani. Simptomatologia este predominant de ordin psihic.
Astenia psihica si intelectuala domina in scena clinica. Scade memoria, atentia si
capacitatea de concentrare. Tulburarile de memorie sunt instabile, trecatoare, apar
brusc mai ales cu ocazia unei tensiuni psihice. Amintirea evenimentelor recente
este prima alterata. Alt semn frecvent este cefa-leea, nu prea intensa, localizata
frontal sau occipital, care apare uneori cu ocazia eforturilor fizice dar mai ales
intelectuale (gandirea dureroasa). Tulburarile de somn, tulburarile afective
(hiperemotivitatea), iritabilitatea, depresia, ipohondria, parestezii, vertije, acufene,
completeaza tabloul, diminua reflexele, apar mici tremuraturi ale degetelor, n
sfarsit apar semne de ateroscleroza aortica, coronariana, retiniana, renala, periferica
si hipertensiunea arteriala sistolica.

Sindroamele pseudobulbare, sunt mai frecvente. Apare o dubla hemipareza si
ictusuri repetate. Evolutia este constant progresiva. Tulburarile de vorbire
(monotona, taraganata), de deglutitie (refularea pe nas a alimentelor), faciesul
imobil cu gura intredeschisa, cu scurgerea salivei, mersul rigid, lent cu pasi mici,
rasul si plansul spasmodic apar in mod obisnuit. Deteriorarea psihica este
progresiva, apar tulburari sfmcteriene, escare de decu-bit si marasm. Bolnavul
devine egocentric, rau si prezinta delir de persecutie. Viata acestor batrani in sanul
familiei este ideala dar este foarte dificila. Dementa aerterioscle-rotica a fost
descrisa la capitolul dementei.



Accidente vasculare ischemice tranzitorii

Reprezinta o complicatie a hipertensiunii arteriale si a arteriosclerozei cerebrale.
Este un accident frecvent la varstnic, si reclama un diagnostic adeseori
retrospectiv. Este relativ benign, apare in jur de 70 de ani si se Tntalneste cam in
20% din accidentele vasculare cerebrale. Reversibil intr-un interval de 24 de ore,
are un prognostic imediat bun, dar indepartat rezervat. Debuteaza brusc, este de
obicei minor, fara pierdere de cunostinta si dureaza cateva minute sau ore. De
obicei diagnosticul se pune pe anamneza bolnavului, pe varsta si semnele de
ateroscleroza cerebrala si sistemica. Afecteaza doua teritorii cerebrale: carotidian si
vertebro bazilar.

- Cand afecteaza teritoriul carotidian, apare o amauroza fugace, o cecitatea
tranzitorie, o hemipareza care prinde si semifata, si care dureaza minute sau ore.

- in varianta vertebro bazilara, apare vertij, instabilitate Tn ortastatism sau mers,
tulburari de vedere, de vorbire, de deglutitie si chiar tulburari motorii si senzitive.
Pot apare crize de cadere, ictus amnezic tranzitor, agitatie, dezorientare. Totul
revine la normal in céteva ore.

Ambele accidente apar prin Tngustarea arterei datorita unui aterom, prin ulcerare
sau trombozare. Gravitatea consta in repetare. O varianta este forma progresiva,
catre extensie. Ictusurile repetate duc la tabloul clinic din arterioscleroza difuza:
dementa arterio-sclerotica, sindromul pseudobulbar etc.

Parapareza (paraplegia) senila

Se intalneste frecvent in practica geriatrica. Apare lent, progresiv, la un subiect
varstnic, cu astenie, adinamie, pana la impotenta functionala a membrelor
inferioare. Aceasta poate duce la aparitia sindromului de imobilizare. Cauzele
specifice varstnicului sunt vasculare (mielopatia vasculara) si degenerative, mai rar
tumorale, traumatice etc.

Incidenta este mare, impotenta functionala este atribuita de bolnav si uneori chiar
de medic, la Tnceput, unui reumatism cronic.

Recuperatea tulburarilor psihice si neurologice la varstaa lll a

Obiective generale in kinetoterapia varstnicului:
1. scaderea limitarii performantei fizice si psihice (asistenta profilactica si de
recuperare prin antrenament fizic);



2. reeducarea activitatii vitale (mancat — masticatie/deglutitie; baut; control
sfincterian; utilizarea toaletei; imbracat/dezbracat; spalat; transferuri din decubit in
asezat etc.); mentinere/ameliorare/recuperare a diferitelor disfunctii

- Exercitiul fizic , cel mai ieftin si miraculos medicament

Efectul exercitiului fizic la varstnic

Deteriorarea functionala la varstnic este datoratd daca nu total cel putin partial
starii de inactivitate. Intre 45-55 de ani se pierde aproximativ 1% din capacitatea
maxima musculard, intre 55-65 de ani 2% iar peste 65 de ani 3%. In situatiile de
Imobilizare la pat pe perioade variabile de timp datorate diferitelor patologii
invalidante, apar pozitii vicioase (flexum de sold si genunchi; rotatia externa a
coapset; flexie plantard; cifoza dorsald accentuata; stergerea lordozei lombare;
genum var/valg); scaderea acuitatii auditive/vizuale; frecvente escare (sacru,
trohanterul mare, calcai); cresterea vulnerabilitatii psihice; scaderea tolerantei la
glucide. Obezitatea si tendintele de crestere in greutate mai ales la nivelul
paniculului adipos al abdomenului, o data cu varsta la persoanele sedentare se
asociaza cu aparitia si dezvoltarea HTA (hipertensiunii arteriale), dislipidemiei,
rezistentei la insulind, toate aceste stari fiind la randul lor factori de risc in bolile
cardiovasculare. Exista date tot mai clare prin care se demonstreaza ca exercitiul
fizic, antrenamentul fizic este benefic pentru sanatatea persoanelor varstnice.
Scaderea riscului bolilor cardiovasculare legate de varsta la persoanele cu activitate
fizica, sugereaza ca pacientul varstnic trebuie sa-si mentina un stil de viata activ. S-
a dovedit ca exercitiile fizice acrobice regulate nu numai ca au efect benefic
preventiv ci si contribuie la reabilitarea pacientului varstnic, cu patologie
cardiovasculara s

1 a aparatului locomotor. Exercitiul aerobic sistematic, activitate si exercitiu
terapeutic de intensitate si durata variabila, este suficient pentru a ameliora:
eficienta consumului de O2 in timpul lucrului si functia sistemului cardiac si
respirator. Antrenamentul fizic reprezinta un factor terapeutic esential

pentru ameliorarea functiei generale si a altor functii ale organelor si istemelor:

- stimul important al metabolismului osos prevenind demineralizarile prin
contractiile musculare de la nivelul periostului.

-amelioreaza activitatea cerebrala modificand EEG-ul

-amelioreaza testele neuropsihologice (dupa 4 luni de activitate)

-scade debitul cardiac la efort, scazand frecventa cardiaca si debitul/bataie
-scade tensiunea arteriala care este crescuta la varstnic

-creste toleranta la insulina



- Exercitii pentru ameliorarea functiei respiratorii;

Recomandarile care se pot face in sensul ameliorarii respiratiei sunt miscarile
active respiratorii, miscari de respiratie abdominala, mobilizarea trunchiului si a
cutiei toracice. Odata intarita musculatura spatelui, toracelui, abdomenului,
miscarile respiratorii se vor executa mai simplu, se va sesiza o ameliorare treptata a
celor doua faze ale procesului de respiratie, a oxigenarii organismului in totalitate.
Lipsa activitatii fizice a pulmonarului antreneaza o serie de perturbari functionale
conexe, in special cardiocirculatorii, musculare si metabolice, dar si psihice, ce vor
avea repercusiuni asupra respiratie impreuna cu afectarea fizica propriu-zisa.

- Masaj;

Masajul poate, fie sa stimuleze, fie sa calmeze. De aceea o persoand poate sd se
simtd vioaie, energicd dupa masaj, sau dimpotriva, sd se simtd relaxata si
somnoroasd. Masajul poate atenua tensiunea, stresul, poate calma durerile, sa
relaxeze muschii incordati si sa indeparteze starea de apatie. Prin masajul de
relaxare corpul este ajutat sa elimine toxinele, conducand astfel la imbunatatirea
circulatiei sangelui si a limfei, la cresterea amplitudinii de miscare articulard avand
ca efect imediat eliminarea tensiunii musculare.

Reducerea tensiunii musculare este in stransa legatura cu inducerea unei stari
Mentale pozitive, micsoreaza anxietatea si depresia, imbunatateste capacitatea de
concentrare §i creeaza stari de relaxare profunda, inldtura somnolenta din timpul
zilei si insomnia, mai exact induce o stare de bine.

Masajul de relaxare are un efect psihologic demonstrat, ajutand la inlaturarea
incordarii psihice generata de preocuparea constanta a mintii cu problemele
cotidiene. De asemenea, detensionarca musculard poate conduce la eliberarea de
emotii reprimate.

Masajul de relaxare, actioneaza, asupra organismului ca ansamblu conducénd la
inlaturarea insomniei, tulburarilor digestive, durerilor de cap, constipatiei, precum
si a altor dureri minore, acestea fiind doar cateva din problemele care se pot
ameliora Tn urma acestei terapii.

- Meloterapie;

Muzica reprezinta arta de a exprima sentimente si idei cu ajutorul sunetelor
combinate intr-o maniera specifica. Ea se bazeaza pe urmatoarele elemente:
ritm, armonie si melodie.

Meloterapia (muzicoterapia, terapia muzicala) a dovedit de-a lungul timpului
ca are o forta novatoare, cuprinzand o arie de aplicare tot mai extinsa. Muzica poate



facilita restabilirea ritmurilor fundamentale ale organismului, sa le declanseze sau sa
le sincronizeze, in acest sens, muzica poate fi utilizata in domenii variate, cum ar fi
cel al cardiologiei, kinetoterapiei sau psihomotricitatii, actionand asupra temperarii
sau antrenarii ritmului cardiac, a reinvatarii sensului lateralitatii, a echilibrului static
sau dinamic. Muzica poate revitaliza persoanele in varsta, provocand reluarea
contactelor sociale si incurajand declansarea de noi motivatii. Asociata cu metodele
verbale, meloterapia ajuta la punerea in lucru a expresivitatii corporale, contribuie la
realizarea relaxarii, actionand concomitent asupra ritmurilor corporale si asupra
psihicului, Meloterapia vizeaza utilizarea judicioasa a muzicii ca instrument
terapeutic pentru a mentine, a restabili sau pentru a ameliora sanatatea mintala,
fizica si emotionala a persoanei.

Muzica poate fi utila in:

reeducarea simturilor, relationand ritmurile, intensitatea vibratiilor sonore si a
sunetelor cu emotiile persoanei (aplicarea in domeniul ortofoniei - pentru
hipoacuziei, nevazatori, deficienti mintali); - disciplinarea gandirii si a
exprimarii emotiilor prin psihomotricitate (in cazul unor persoane cu diferite
deficiente, sau cu anumite boli psihice, a delincventilor, a toxicomanilor);

restabilirea echilibrului psihic al individului (depistarea si eliminarea pulsiunilor
suicidare, atenuarea durerilor psihice si morale ale celor in agonie etc.) prin
ascultarea unui instrument muzical sau interpretarea instrumentala; terapia unor
insomnii, depresii, anxietati, nevroze; tratamentele psihiatrice complexe ale unor
nevroze si depresii severe, ale unor psihoze, a autismului infantil - creandu-se o
posibilitate unica, specifica, de stabilire a unei relatii afective cu pacientii; terapia
unor tulburari psihosomatice (anorexie, bulimie, astm, tahicardie etc.); facilitarea
aplicarii psihoterapiilor individuale

- Aromoterapie

Etimologic vorbind, termenul aromoterapie inseamna ,,tratamentul bolilor
(terapie) cu ajutorul aromelor (esente sau uleiuri esentiale provenite de la
plantele aromatice)”. Aceasta terapie se adreseaza intrefinerii starii de sanatate a
oamenilor, beneficiile fiind mai mult decat fizice si cosmetice. Efectele psiho-
mentale, sufletesti si spirituale sunt resimtite in cel mai direct si rapid mod cu
putinta fatd de oricare alta forma de utilizare a plantelor aromate.

Tn principal obiceiul folosirii aromelor si mai ales al arderii esentelor aromatice
era in trecut o practica legatd de viata spirituald, ca o parte a sacrului. Fumul
raspandit prin arderea plantelor aromatice pe altare, era parte a jertfelor
inchinate zeilor pentru a le atrage bunavointa. Acest obicei este folosit si azi in
Orient prin arderea betisoarelor din santal. La baza Sfinxului din Ghizeh exista



o tablita de granit, aratandu-| pe regele Thutmos (1425-1408 i.Hr.) oferind fum
de tdmaie si libatii de ulei unui zeu cu trup de leu. La Heliopolis, orasul
Soarelui (Ra), se realizau fumigatii in cinstea zeilor de trei ori pe zi: tamaia era
arsa la rasaritul soarelui, smirna la pranz (atunci cand soarele atingea cel mai
inalt punct pe cer), iar la apus un amestec de saisprezece ingrediente, numite
kyphi. Principalii constituenti ai acestui amestec erau: obligeana, scortisoara,
menta, melisa, fisticul, ienuparul, salcamul, hena, chiparosul, tdmaia, smirna,
casia si semintele de struguri. Plutarch a spus despre kyphi: ,,adormea pe cine-|
mirosea, indeparta anxietatea si lumina visele”. Kyphi a fost preluat si folosit
mai tarziu de catre greci si romani.
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