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PARTEA GENERAL A

1.Antropologia castiin ta

1.1.Antropologia — defintie

Antropologia este defirit ca stiinta care se ocdpcu studiul istoriei naturale a omului, inclusivate
aspectele legate de evtitusa, bio—psiho— socialOriginea sa se &flin cultura Greciei antice din perioada ei de
inflorire maxind, incepand cu Socrageapoi continuand cu Platam Aristotel. Interesul pentru corgi umam a
fost sintetizat de Protagoras prin dictonainthropos panton metrdif‘omul este misura tuturor lucrurilor”).

Antropologia este gtiinta in care teoria este strans legdé aspectele practice. Ea este peraeppgcific
in diversele tradii nationale, teoria avand stransedegi cu etnografia. Cuvintele ,antropologig”,etnologie” au
avut nelesuri diferite de-a lungul anilor. Mai mult, apganile acestor termeni sunt diferite de lgaa la alta.

Cuvantul ,antropologie” provine din limba gré@a&antropos inseama ‘'uman’, iarlbgos — discursgtiinta.
Prima sa utilizare pentru a defini o discigligtiintifica a fost probabil la nceputul secoluluisalisprezecelea in
forma sa latinizat 'antropologium Scriitorii din Europa Centrall-au folosit apoi pentru a denumi anatorgia
fiziologia, iar mult mai tarziu o parte dintre ategoud discipline au fost numite 'antropologie fixicsau
‘antropologie biologit. In secolele ajaptesprezecelea si al optsprezecsiléeologii europeni au folosit termenul,
dar n cazul lor se refereau la atribuirea dsitari de tip uman divinittii lor. Cuvantul germarahthropologig
care descrie atributele culturale ale diverselapgri etnice, a inceput a fi utilizat detigé scriitori rusi si austrieci
la sfasitul secolului al optsprezecelea. Tgtutilizarea sa deatre Tnwvitati din alte girti ale lumii nu a fost adoptat
decéat mult mai tarziu. Antropologiei 1i este atittzaracterul dgtiinta dupi apariia operelor lui Darwin, incepand
cu ,Despre originea speciilor prin intermediul sgk naturale” On the Origin of Species by Means of Natural
Selectiol (1859) in care este stahilipoziia omului Tn lumea animalgi continuadnd cu ,Originea omuluii
selegia legai de sex” The Descent of Man, and Selection in Relation 1) @871) In care este traiavoluia sa
filogenetia. Referitor la dezvoltarea ontogenétivarele filozof roman PetfButea afirma & omul este un animal
rational perfectibil.

2.Fundia cognitiva — descriere — definiii

2.1.Definirea fungiei cognitive

Fungia cognitiia se refeli la capacitatea de procesare a infarenade aplicare a cugontelor si de
schimbare a preferialor. Provine din cuvantul latin ,cognoscere” cameeama a cunoate, asti, a recunoate.
Procesele cognitive pot fi naturale sau artifigiaterstiente sau incagtiente. Ele sunt definite din diferite
perspective in diverse domenii: neurologie, psiti@plingvistic, filozofie, etc. Din punct de vedere psihologic,
functia cognitii este un proces intelectual prin care o persadgvine cogtienti, percepesi intelege ideile
transmise de alte persoane. Este consileeproprietatea abstraa organismelor vii evoluatg este studidi ca
0 capacitate diregta creierului. Aceastfungie este strAns legatde concepte precum gandirea, petieep
inteligenta, Tn\itarea care descriu capagie creierului sau caracteristicilgtaptate de la un ,creier” artificial.
Procesele implicate sunt capacitatea delégere, deduia, luarea deciziilor, planificarea, #tarea, abstractizarea,
generalizarea, concretizarea, specializarea. Suplicatesi concepte precum: credele, cunstintele, dorinele,
preferintele, intemiile fie ale unor indivizi inteligen, unor sisteme, agénsau chiar obiecte. Beinitial fungia
cognitiva era separatde sentimentgi emaii, oda& cu lucrarea lui Darwin , The Expression of EmotiondMan
and Animal’ (1872) aceastseparare este considérairtificiali. Fungia cognitiva implica percepia, memoria,
gandirea, raonamentele, capacitatea de a judeca, dar in uatituale nu se pot ignora aspectele t@nale
implicate in procesul de cungere.

2.2.1storicul studiilor legate de fungia cognitiva

Initial dezvoltarea cognitiiva fost abordatprivind preponderent evaia biologic si genetié. Ulterior s-a
tinut contsi de factorul mezologic de interr¢lanare cu mediul inconjator, precumsi cu mediul psiho-social
(relatia parinti—copii studiad de Freud, precusi behaviorismul fundamentat de John B. Watsonhdsgul Jean
Piaget a Tncercatisuneasg teoriile legate de influga celor doa tipuri de medii: internsi extern, asupra
dezvolarii functiei cognitive. Conform concejei lui Piaget dezvoltarea cognitivo-perceptuatiprinde 4 stadii:
stadiul | sau inteligga senzitivo-motorie de la gire la doi ani; stadiul Il pre-opei@nal de la 2 la 7 ani; stadiul
[l al gandirii operaionale concrete de la 7 la 11 ani; stadiul IV géealiopergonak formak de la 12 ani.

Preocupri legate de tulbuirile cognitive au existat iadin cele mai vechi timpuri. Tnatranirea in general
si ca parte a ei initrnirea cogniti&, au fost un subiect predilect de-a lungul secolpkntru muii oameni de
stiinta, filozofi, medici. Preocupari legate de Tmbatrarsr senescenta au caracterizat gandirea umandimcale
mai vechi timpuri. Printre primele scrieri Tn acdsimeniu putem aminti lucrarea lui Cicero, reddctatanul 44
i.e.n., cand autorul avea 63 de ani, intitutafCato maior sive de senectuigCatre Cato — despre ratsanire”).
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Referiri la fenomenul de Tnalranire se gsesc In& cu mult Tnainte: in papirusuri egiptene vechi dstp patru mii
de ani, Tn opere literare din China afc vechea Indie, in Vechiul Testament.&8&chile papirusuri egipteng
scrierile medicale din China articdimpreus cu luctirile lui Aristotel si ale lui Socrateau descris diverse aspecte
ale senesceei si ale afedunilor cronice degenerative, inclusiv ale celogeitive. De asemnea ele predit serie
de metode care ar opri pierderea insidica$ungiilor care insgesc varstele inaintate. Sfaturi sau idei referédar
varstnici in generagi la afegiunile specifice lor se intalnesc in operele aitéodui Homer, de asemenea in
scrierile lui Platon si Aristotel. Fara a fi medic, celebrul filozof engleRoger Bacona scrisDe retardandis
senectutis accidentibusnde se reférsi la prevenirea sau intarzierea tulimilor cognitive care apar ca gte
»accidente” la varstnici. Prima carte dijga care prezirit probleme specifice de geriatgiegerontologie, inclusiv
cele legate de afectarea cogritiveste consideratlucrarea publicat de Gabriele Zerbi in 148§ intitulata:
Gerocomia scilicet cura atque vicin care se referea la stilul de piaecomandat ladtranee si la modul de a
preveni sau vindeca af@mile care apar mai frecvent in acéasta a vidii.

Galen, ultimul mare medic al anticliiii care a tiit in secolul al doilea al erei noastre, in scléesale s-a
ocupat mult de problema afemilor varstnicilor. El consideraacstarea de extretrskibiresi de shibiciune fizic si
psihica intalnit la unii kitrani este proddsde o reducere extréna cildurii si de o uscare accentiad organelor.
In lucrarile sale se sublinia rolul factorilor psihici imatranire, mai ales in indkranirea precocei de asemenea
importana lor in prevenirea inalranirii i Tn prelungirea vig.

O lucrare semnificativ in cadrul geriatriei este publigatle renumitul medic pariziad.M.Charcot in
1867 Lecii clinice asupra bolilor itranilor. Aceasi opet are perspectiva laiga autorului care era clinician,
neurolog, psihopatologi anatomopatolog. La spitalul din Salpétriere cande J.M.Charcot a lucrat marele
neurolog romanGheorghe Marinescu Preocuprile lui referitoare la Btranee dateax inci de la sfégitul
secolului XIX cand a studiat aspectele morfologade neuronului la om la diverse varste, insistasdpea
modificarilor generate de invotie. In anul 1924 Gh.Marinescu pulilitucrareaProblema batrang si a morii
naturale in care analizeéazsubstratul biochimigi biofizic al Tmhitranirii. Un an mai tarziu apare laslasub
semrtura profesoruluC.l.Parhon Bdatranerea, senilitatea, psihozele varstei de invigluC.l.Parhon a fost elevul
si colaboratorul lui Gh. Marinescsi a continuat drumul deschis de mentoriul ©rganizand in 1933 la Sibiu
primul Congres medical avand ca tetditranaea, iar in 1952 a infitat la Bucurgti, Tmpreud cu Ana Aslan,
primul Institut de geriatrie din lume. Tn anul 19&4fost publicat prima lucrare care a abordat probleme de
diagnosticsi tratament in afewnile neuropsihice ale varstnicului intittdlaNeurogeriatrie avand ca autori pe
acadC.Arseni si acadC.Balaceanu-Stolnicj carte de referté pentru to medicii si cercettorii stiintifici care se
ocup de tulbuarile cognitive la varstnici. Pe plan ti@nal s-au remarcat o serie de antropologi de mal@are:
Francisc losif Rainer, medic, antropolog, membru de onoare al AcadeRm@nane, intemeietor gtolii de
antropologie din Bucugé (in 1926),loan Gh. Botez considerat intemeietor gtolii de antropologie de la §a
(1930), llie Th. Riga, continuatorul Profesorului Francisc Rainer, agruprofesor de anatomie topografic
cerceiitor Tn domeniul antropologiei sportivtefan—Marius Milcu, medic, biologsi antropolog roman, membru
titular (1948) al Academiei Roman¥ictor Siahleanu, directorstiintififc al Centrului de Cercéti Antropologice
din Bucuresti (devenit in 2007 Institutul de Antoépgie), Acad.Prof.Dr. Constantin Biliceanu—Stolnicj
neurolog, geriatru, antropologienri H. Stahl, antropolog cultural, etnograf, istoric social, magialist, sociolog
rural, Constantin Maximilian, antropologsi geneticianMircea Eliade, filozof si istoric al religiilor, Cristiana
Glavce biolog, antropologi director al Institutului de Antropologie din Buesti. Tn secolul XXI au aprut o serie
de alte luciri de antropologie valoroase, ca o0 continuare aoqugrilor anterioare, publicate de
Acad.Prof.Balceanu—Stolnici: ,Incursiune in lumea sufletuluiaBordare antropologit (Editura Paideia), 2003,
»2Antropogenezasi geneza culturii” (in colaborare cu Ligia &giloae), 2006, ,Incursiune in antropogeiiefin
colaborare cu Cristiana Glavce, Florina Raicu,d igpiviloae), 2006.

3.Procesul de iméitranire

Imbatranirea in general este considardtept fenomenul de acumulare a transaiior intr-un organism
sau un obiect odatu trecerea timpului. Tnatrnirea umai se refei la procesul multidimensional de transférim
fizico-biologice, psihologicai sociale. Aceste transfo#im pot fi pozitive, negative sau neutre. Procege an
mare impact asupra sociglor umanesi reflect pe de o parte modificile biologice, dagi caracteristicile sociale,
economicsi culturale ale colectivitilor de-a lungul istoriei.

Tendirta generdl este de a considera attanirea drept cronologia experienumane din ultima parte a
vietii. Acest proces are 1@ accegune mult mai larg, cuprinzand sferele biologice, geologigeosmologice.
Imbatranirea poate fi percegutrept mijlocul elegangi continuu prin care feele naturale, de la microcosm la
macrocosm, creeazondiiile necesare regeriii. Multi oameni dsstiinta privesc imiitrénirea ca fiind un mare
proces de egalizare deoarece supune toate fornagéziei, inclusiv viga biologic, unui set comun de principii. Tn
cadrul existetei umane sunt forme de TitbAnire nelegate de parcursultiiéndividuale, ci de cregile umanesi
chiar de aspecte referitoare la sdgieomengti intregi. Percegia lor depinde foarte mult de contextul socio-
cultural. Astfel in unele situ@cladirile devin frumoase odatcu trecerea timpului, mobilierul giiga o patiri fina
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si 0 mare valoare pedsuri ce este mai vechi; vinurilg branzeturile sunt Tn mod deliberat maturate priocesele
intricate de fermentare, Invechiiedepozitare, pentru a le gte savoarea. in ceea ce pgheesocieitile umane de-
a lungul istoriei, ele dobandesc statutul de ,cugili” daca au o istorie lungsi realiziri durabile, precum ,Lumea
Veche” europeansi societitile asiatice Tn compatia cu tarile ,Lumii Noi” precum Canadai Statele Unite ale
Americii. De aceea conceptul de #htanire, cu &dacini atat in realittile lumii vii cat si in ale lumii materiale
neinsuflgite, a inspirat imagirg umar culturak si artistica de-a lungul veacurilor.

Datorita pe de o parte cgterii propotiei Tn populaia genera a persoanelor care dgpsc varsta de 65 de
ani, iar pe de altparte datorit unor particulariiti legate de patologie si de alte caracteristi@paut necesitatea
sepaidirii varstnicilor Tn trei grupe: varstnici ,tineriintre 65si 74 de ani), varstnici ,propriu-gl (intre 75si 84 de
ani) si longevivi (peste 85 de ani).

Din punct de vedere biologic se poate considéramtitranirea este procesul care transfram adult
viguros intr-o persodnfragila, cu rezerve szute la nivelul majorittii aparatelorsi sistemelor organismului. Tn
acelai timp se produce o cgiere expongala a vulnerabiliitii la majoritatea bolilogi chiar a riscului de instalare
a decesului. Aceast/arsta biologig este cea mai adecyiagvaldirii medicale a unei persoane varstnice. Inffaen
imbatranirii asupra grii de sinatatesi a caliitii vieti depiseste cu mult efectele oricei afegiuni cunoscute
deoarece varsta in sine reprexziptincipalul factor de risc pentru marea majoritate a bolilor grave. Din atieas
perspectiit se poate afirmaacposibilitatea de a modifica viteza de ttdnire la oameni, Tn modul in care s-a
rewit deja in cazul animalelor de expetignar avea efecte mult mai bune decéat eradicarealamitor, a
afegiunilor cardiovasculargi a diabetului zaharat considerate impgeun

Subiectul referitor la Tnittranirea umai este extrem de vast. El ¢ore aspecte interconectate legate de
teoriile Tmiatranirii, de modaliitile de a crgte sperata de viga, precumsi abordarea medicala varstnicilor
bolnavi. Dgi se consider ci imbatranirea, din punct de vedere genetic, ar frapca un fel de necesitate evoldtiv
cu scopul de a elimina gengila vechi, intr-un fel ca o modalitate de conteokraterii populaiei programat
genetic, nu exidtdovezi in natutr ci o astfel de teorie ar fi ad&ati. Doar cu totul excenal animalele salbatice
supraviguiesc suficient de mult pentru a prezenta semrienti#granire, in general decesulaafnd la varste tinere.
Este foarte probabil ca acest fenomgse fi produsi in cazul populgaei umane primitive. Doar in medii protejate
reusesc animalelesstraiasc pari la varste naintate, iar ripanirea umai ca fenomen demografic se Intaiee
doar in socidtile civilizate. Dimpotrivi, organismele sunt programate supraviguiasé. Desi existi un foarte
mare nurir de mecanisme destinate suprgvr@, totusi se pare & nici o specie nu este suficient de bine
programai pentru a #i la infinit. Aceste mecanisme sunt eficiente pén@ncheierea capacitatii de reproducere,
dupa aceasta etapa fiind din ce in ce mai putingmte. Desiguriaacest deziderat al tineretii fara batranate
mai mult de folclor, este exagegaipoate & pe termen lung ar reprezenta un mare dezavaméajpgpecie avand
in vedere & generdile noi, adaptate la conglle de mediu fizicsi social in contind schimbare, ar fi sub continua
presiune a geneidor vechi, din ce In ce mai pm adaptate. Tmitranirea umai este o tem in contind
dezbatere, dar din punct de vedere medical mai n@pioeste studiwgi tratarea afganilor si a cauzelor care
reduc posibilitatea persoanelor varstnice de aaiiglependent in colectivitatea in cagéessc in mod olghuit. Tn
acest sens poate cel mai important scop al geiigiral gerontologiei este de a prelungi durata deiveetiva
pentru a se ajunge la gaanumiti longevitate acti%. Asa cum afirni multi autori eforturile trebuie concentrate in
primul rand spre a @adga viaa anilorsi mai puin ani vigii. Se poate afirma insa ca desi in ultimul secolstatam
0 crestere Tn progresie geometrica a sperantdatke calitatea vietii nu a inregistrat o dezvataimilara, mai ales
la varste aflate dupa incheierea perioadei de deeye (40 — 45 de ani). Mai ales dupa pensioraitatea vietii
devine din ce in ce mai precara odata cu Thainfarearsta, fiind din ce in ce mai mult dependetganediul de
viata fizic si social, precum si de posibilitatde interventie terapeutica. Totusi trebuie sa tiseama si de faptul
ca notiunea de calitate a vietii este foarte stiv@depinzand intr-o foarte mare masura de fap@rsonali.

3.1.Teorii si studii asupra procesului de imkitranire
Realizarea unei sinteze asupra teoriilor dtrémirii este foarte dificd datorii nunarului lor mare (peste 300)
si a diversititii acestora. Concomitgam acestor teorii este posibdlatorit faptului &G nu se contrazigi in acelgi timp
fiecare explia diverse aspectg modalititi de producere a Tnabranirii.
Teoriile asupra Tnidranirii pot fi impirtite in 2 grupe principale:
3.1.1.Teorii cu determinare genétic
3.1.2. Teorii ira determinare genetic
3.1.1. Teorii cu determinare genétignajoritatea gerontologilor sunt de acoadl@ngevitatea este determiaanitial
de mecanisme genetice)
3.1.1.1Programate — 3.1.1.1.1. teoria genelor modifica&@aamorarii varstei
3.1LP. teoria genelor nespecifice ale #tnénirii (pleiotrope)
3.1LB. teoria genelor specifice ale @tanirii
3.1.1. teoria genelor de longevitate
3.1L5. teoria redundasi genei
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3.1LB. teoria reparii genei
3.1.Y. teoria Tmiitranirii morfologice, pasive, lente

3.1.1.2. Neprogramate — 3.1.1.2.1. teawailer in sinteza proteic
A.2.2. teoria mutalor somatice
3.1.2. Teorii fira determinare genetic
3.1.2.1. teorii de organ (der@gin fungionarea unor organe)
3.1.2.2. teorii fiziologice (deterioi cauzate de deregi ale proceselor fiziologice)

3.1.2.1. Teorii de organ — se bazepe observga ci odati cu Imkitranirea se produc deréglin fungionarea unor
organe care la randul lor se datotetzeseri disfunaionalititii:

— sistemului imun (teoria imunologig

— sistemului neuroendocrin (teoria neuroenda@grin

3.1.2.1.1.Teoria imunologic

Se bazearpe dod constairi experimentale majore:

-odat cu varsta capacitatea sistemului imun de a produtt&Eorpi scade, atat cantitativ cfit
calitativ;
-cand ispunsul imun scade, manifésie autoimune scad.

Aceasta teorie face apel la sei@cclonah a lui Burnetsi la fenomenul HayfLick aplicat precursorilor
plasmocitari. Conform selgei clonale orgamismul posga tolerami imunologié pentru toate antigenele proprii sau
straine care au solicitat precursorii celulelor forn@®® de anticorpi in stadiul dinaintea méaturimunologice a
organismului.

Aceste celule dau prin diviziune plasmatilaiar in final unul sau dcutipuri de anticorpi. Fenomenul
Hayflick se refek la faptul @ celulele au un nuin finit de diviziuni dug care mor; acest lucru se intamplobabilsi
precursorilor plasmocitari, fapt ce duce in firmmbtiderea reatei imune cu varsta.

Controlul genetic alaspunsului imun este asigurat dgre Complexul Major de Histocompatibilitate carepsee
ca ar cofine o gea ce controleazprocesul de Tnitirénire. De asemenea in Complex sau strans legats#eati o serie
de gene care controleéagrocese cuplate Tratranirii ca:

- durata maxiri de viga

- repararea A.D.N

- apariia la ktrani de boli autoimune

- agiunea agerilor de captare a radicalilor liberi

- reglarea sistemului neuroendocrin

- difereniereasi dezvoltarea

3.1.2.1.2.Teoria neuroendocitin

Baza acestei teorii coisin faptul @ nici o componerfita corpului uman nu poatetgma izolai de sistemul
nervossi de cel endocrin.

Adepii acestei teorii sum rolul profund al neurohormonilor in reglarea isubirilor legate de varst
Pierderea de neuroni monoaminergici asaatat séderi ale fundilor motorii si cognitive are loc in special Tacus
coeruleussi substantia nigraiar acelor colinergici Tiipocampusnucleus caudatygputamensi cortexul celebral.
Pierderea de hormoni steroizi la menogapaate duce la ap#@d de condii favorizante pentru osteoporoza. Unele
dintre schimbrile cu varsta ale aienii hormonilor pot fi datoratei schimbirilor in concentrda receptorilor.
Denklass devanseadata care ar putea sugera exigtemui “hormon al mar*.

3.1.2.2. Teorii fiziologice:

3.1.2.2.1. Teoria acumiuli de prodyi reziduali

Acumularea de corpusculi materiali a fost obsarvat multe celule #itrdne, dar mai ales in neuroni, in
muschiul scheleticsi cel cardiac. Acgi corpuscului sunt agregate moleculare ale unonpegi chimici rezultai din
metabolismgi care nu mai pot fi cataboliia Prin acumularea lor se produce ingreunareatieincelularesi este
favorizat procesul de Tnibrénire, proces dezastruos in special in cazulomdor. Aceti compui sunt in general
colorai (pigmeni) si pot fi de la galben la orange fluorescent, ialuimina ultraviolei apar galben — brun. Pigmeén
asociai cu procesul de Tnditranire au o structdrcomplex chimici i sunt numii generic_lipofuscia. Exist studii
care arat prezema lor lan@ aparatul Golgi, acest lucru sugeraridar fi mitocondrii degenerate ori pragluai
lizozomilor sau chiar ai reticulului endoplasmatic.

Lipofuscina se formeazprobabil ca rezultat al regitor de autooxidare deoarece un material fluoresce
aseminitor se poate produc vitro cadnd aminoacizii resioneaz cu malondialdehida, produs al autooxidarii
lipidelor polinesaturate. Produsul este oa&zhiff cu un maxim de fluoresagina lungime de urdcorespunitoare
lipofuscinei.
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Pigmentul reafoneaa pozitiv cu teste pentru proteine, lipidé carbohidra. El cortine atat enzime
lizozomale, catsi respiratorii care Tn timpsi pierd activitatea. Studii recente evitdiezi efectul unor plante
medicinalesi Tn special al unor comguchimici de cudtire a ga-numitului “noroi celular” reprezentat de prgidule
degradare rezultain urma metabolismului celulagi neelimingi in mod fiziologic, ce duc in final la blocarea
activitatii celulei (exemplu: Panax GinsegigGingko Biloba).

3.1.2.2.2. Teoria factorilor intrinseci ai reielor chimice

Printre factorii intrinseci care rezalin urma reatiilor biochimicesi produc efecte negative asupra structurii
organismului viu se nuina si eliberarea microterma| entropiagi radicalii liberi. Ultimul grup de factori este lomai
importantsi cu siguraima cel mai investigat la ora actaal

3.1.2.2.2.1. Teoria radicalilor liberi

Teoria Tmlatranirii avand ca principalcauz existena radicalilor liberisi readiile lor se bazeazpe ipoteza
acumuirii de deteriodiri progresive produse de gtigadicali. Radicalii liberi sunt grupe de atomalt reactive avand
un electron neparticipant care poate apare ca erraagunii radigiilor ionizante, a readlor neenzimatice ale
oxigenuluigi a unor reatii enzimatice, in special catena respiratorie.

Readiile de producere a radicalilor liberi sunt irevbiie si cuprind trei faze: de igere, de propagarg
terminare. Deteriarrile produse de resde radicalilor liberi cuprind:

- oxidari Tn molecule cu viei lungi (elastinasi colagenul);

- oxidari Tn materialul cromozomial;

- degradri oxidative ale mucopolizaharidelor cu produceeenthteriale inerte ca de exemplu ceroidul

si pigmernii de imhatrénire si cu schimtari in caracteristicile unor organite ca mitocondsia

lizozomul.

Apararea contra radicalilor liberi se realizeaza auaxpl mai multor sisteme chimice antioxidante cainfi
tocoferolii, carotenii, peroxidazele ce ¢onhem, glutation peroxidaza ce ¢me seleniu, superoxiddismutaza
acidul uric.

Argumente Tn favoarea teoriei:

1. viatla animalelor cu sange rece, a mamiferelor carerriglzesi a mamiferelor homeoterme este
invers propoationak cu viteza de metabolizare, la un metabolism ctegitaza de producere a radicalilor
liberi este mai marg sistemele de apare antioxidante nu factfa

2. acumularea de substamle tipul lipofuscia;

3. animalele crescute in cofidide vitezi metaboli@ sporiti, factor care scade durata tiieau
concentrgi sporite de prodsi ai radicalilor liberi care impreudrcu acidul tiobarbituric produc lipofuscina;

4.procesul de producere al radicalilor liberi seemtuea cu varsta, in timp ce capacitatea sistemului
de protege antioxidani scade;

5.speciile cu sperahmare de vig au nivele de apare antioxidari mai marisi nivele sézute ale
produsilor reagiilor radicalice;

6.sperata de viga poate crgte cu 20 — 40 % in cordle de restrigie caloric si dieta cu antioxidan

3.1.2.2.3.Teoria factorilor externi

Unii autori Tncearca sa stabileasca conexiuniral@iranirii cu factori deterioranti externi cumfauradiatiile,
ionii metalelor grele, aminoacizii si zaharuril®izere, stresul. Acestia ar produce mutatii somdscaivel celular
care pot determina perturbari functionale

3.1.2.2.4.Teoria legarii incrucisate (“cross linkgg

Datorita unor factori diversi metabolici,intrinsgeiterni si a reactiilor biochimice pot apare legathimice
incrucisate in cadrul structurilor moleculare alestantelor intra si extraxelulare. Legarea unsatei se produce intre
2 sau mai multe macromolecule prin legarea covaleau prin punti de hidrogen. Legaturile desi rgibpde se pot
acumula in timp. Se produce o agregare molecularerestere a imobilizarii compusilor celulari sisoadere a
catabolizarii produsilor cu functionabilitate defiara.

In cazul A.D.N-ului incrucisarea duce la mutatinsbartea celulelor.
Transportul intracelular scade si se produc ageegate impiedica eliberarea de hormoni si prodetidare.

Cresterea vascozitatii extracelulare duce la sead@uxului de substante nutritive si a catabalitispre
exterirul celulei.

Datele experimentale fac referire mai ales la legancruciati a moleculelor de A.D.N colagen si elastina in
procesul de imbatranire. Mai multe studii au aregase produce o legare ncrucisata in colagearsucmaturarii si a
imbatranirii. Daca procesul se produce de o manéxeesiva atunci are loc o dereglare a functionatdit a
permeabilitatii la produsi metabolici cat si a pietatilor mecanice. Exista o serie de compusi @an#a incrucisarea
colagenului si elastinei ca flavonele, acizii teeitenici, vitamina C, vitamina A.
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Numarul compusilor naturali care pot functiona agerdi de producere a legaturilor incrucisate este
impresionant: aldehide, agenti pe baza de sulfntagéchilanti si arilanti, chinone, radicali lideranticorpi, acizi
polibazici si esterii lor, acid citric, metale paiente etc.

Cei mai multi autori considera ca imbatranirea @igarte programata cu desfasurare previzibila,sdana
datorata erorilor produse de factori interni sieext. Pe de alta parte viata are o diversitateoded de adaptare la
mediu, dar si Tn modul de Tmbatranire si moarte.

In 1952 Strehler elaboreaza prima teorie comples@mpositae theoridecare incearca sa analizeze
interactiunile dintre fenomenele de imbatranire enolara, genetica si celulara. Viitorul pare saficore existenta
simultana a mai multor cauze ale Tmbatranirii ichtwiata are o diversitate de forme de exprimane, dintre acestea
fiind chiar moartea.

3.2.Imbatranirea cerebrala — normal si patologic -modificari cognitive in procesul de imbatranire
3.2.1.Notiunile de imbatranire si senescenta

Se poate afirma ca Tmbatranirea este un proceslermpre transforma adultul viguros intr-un individ
fragil cu rezerve scazute la nivelul majoritatiiaagtelor si sistemelor organismului. In acelasiptiare loc o
crestere exponentiala a vulnerabilitatii la magigt bolilor si a riscului de instalare a decesullecanismele
acestui proces sunt putin descifrate la fel can siaizul proceselor cognitive care inca raman gesexplicat. O
situatie similara se intalnea pana de curand im @ priveste ereditatea si dezvoltarea individuklfiuenta
imbatranirii asupra starii de sanatate si a calitegtii depaseste cu mult efectele oricarei atewut cunoscute
deoarece varsta in sine reprezinta principalubfade risc pentru majoritatea bolilor grave. Dieasta perspectiva
se poate afirma ca posibilitatea influentarii tirgpuwe imbatranire la oameni (in maniera in caeereusit deja in
cazul soarecilor de experienta) ar avea efectédomag decat eradicarea neoplaziilor, a afectiu#odiovasculare
si a diabetului zaharat luate impreuna. Anual apdée de articole care descriu efectele imbatraaimivel celular
si molecular dar raman inca necunoscute procegetiainentale care stau la baza vitezei diferiterdmiranire la
fiecare individ precum si mecanismele prin caredtrdnirea conduce la aparitia bolilor specificelbolarstei a
treia.

Considerata in sens larg imbatranirea cuprinddiatéa evenimentelor temporal detreminate in dedurs
existentei unui individ cu multiple transformari favel fiziologic.Aceste transformari pot avea aaes benefic
(crestere, dezvoltare, maturare), neutru sau desiv (postmaturare).

Termenul de senescenta este de obicei utilizatypentienumi acele transformari deteriorative iséaln
cursul etapei de postmaturare si care stau la ah@erabilitati crescute si a diminuarii capaditade
supravietuire. Desi senescenta este doar o etappacasului de imbatranire in limbajul obisnuit sigeriatrie se
utilizeaza adesea termenul de imbatranire cu selessénescenta.

Deteriorarea progresiva a proceselor fiziologice éacepe inca de la adultul tanar este indusawgpte
fenomene distructive si de agenti de mediu. Siseenie reparare ce actioneaza in etapa postmatadtialevin
incapabile, se elimina complet deteriorarea apaamaltand functionarea neadecvata a sistemelotdgice.

Gradul de inadecvare a functionarii si viteza s@ndtalare variaza de la un individ la altul salzelasi individ intre
diversele sisteme fiziologice. Procesele deterveatsponsabile de alterarile fiziologice ce iesatinaintarea in
varsta pot fi grupate in trei categorii:

1. alterari produse de procese vitale intrinseci
2. alterari produse de factori extrinseci
3. alterari determinate de afectiuni asociate varstei

4.Functia cognitiva in antropologie

Contrar opiniei generale exista o stabilitate coesbila a performantelor individuale de-a lungidtiv in
absenta bolilor majore sau a iminentei mortii.

Este un lucru obisnuit la persoanele in varstebsaree un declin al performantei in ceea ce prévest stimuli
si abilitati de rezolvare a problemelor. Existaaimsulti indivizi ntre 70 — 80 de ani ale caror fpemante (apreciate
prin teste psihologice) sunt aproape de performadtdtului tanar (Jarvik in 1975). Efectele timpydar a creste riscul
declinului inteligentei, cel mai probabil datoriteansformarilor la nivel de SNC sau al altor precégiologice sau
organe si sisteme (hipertensiunea arteriala si@stteroza).

Chiar si in Tmbatranirea normala exista indeobgperaeptie subiectiva a declinului abilitatilor dehizitie si
rememorare a informatiei. Numeroase studii au itiy@scapacitatea memoriei primare in care inforaneste pierduta
daca nu este repetata. Rezultatele acestor studiratat Tn genere ca nu exista diferente semtiifecdn ceea ce
priveste memoria primara fata de adultul tanar (oremea de litere, cuvinte, cifre). In 1977 Crailaratat ca aceste
diferente sunt minime daca nu sunt cerute si mdamipgognitive de reorganizare a informatiei si titatea de
informatie nu este prea mare.

Diferente in functie de varsta sunt aparente l@lalvmemoriei secundare (depozitarea noilor infdiinenai
ales cand cantitatea de informatie depaseste lemtemoriei primare (Fozard,1980). Acesta estevuabpentru care
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mayjoritatea cercetarilor sunt axate in prezentgdieitll memoriei secundare legat de varsta. Ateasite concentrata pe
achizitie si rememorare/recuperare. Studiul eféatieaPoon in 1985 a confirmat diferente minime tegte varsta in
ceea ce priveste memoria primara si memoria tart{de lunga durata), dar diferente substantialadmzitia si
rememorarea noilor informatii in memoria secundhntaebarea este cat de mult conteaza factoriiedunali. De aceea
in prezent cercetatorii investigheaza efecteleactenii dintre individ, mediu si cerinte asupialigatilor de procesare.
Cercetarile din anii ‘80 au studiat abilitatile geocesare si interactiunea dintre acestea si viiabde mediu
motivationale si individuale.

In ceea ce priveste abilitatile de invatare chiamsbatran debilitat conserva aceasta abilitatarattaca acest
proces se realizeaza mai greu. De fapt este varba aperarare conditionata in care individul invggaascocieze un
comportament cu un beneficiu.

Schimbari in functia cognitiva apar in imbatraninearmala, dar datorita sindroamelor confuzionale s
dementiale frecvente evaluarea cognitiva estedaarportanta. Ea trebuie facuta foarte atent sinsacont de limitele
investigatiei. Trebuie tinut cont in special de extple depresive si anxioase care pot oferi reeuitecorecte si pot
conduce la diagnostice false. O invetigatie corectainctiilor cognitive da informatii valoroase nairin contextul
evaluarii comprehensive geriatrice a statusuluctiemal al pacientului varstnic. Evident, evaluagggiatrica trebuie
adaptata fiecarui pacient in functie de inteligenteel educational, conditii socio — economicenukdiu si spiritual.

Un capitol deosebit de important in adaptarea evilgeriatrice si Tn special a celei cognitiveeestedicatia
uzuala a bolnavului. Patologia asociata varsteiumepfolosirea a numeroase droguri (asistam de puédte ori din
pacate la polipragmazie), multe din medicamentdimiaistrate pot produce tulburari cognitive si méerim aici in
special la medicatia psihoactiva. Administratia lmenzodiazepinice, barbiturice, neuroleptice sidmpuresive, prin
efectele sedative si motorii, afecteaza memoriawsitarea (Hindmarch — 1980, Subhan — 1984 si Gmborr 1988).

Un rol important Tn procesul de diminuare a achumirii si rememorarii de comportamente il au Harigele.
Medicamentele antidepresive au deasemenea efeittemudorii si cognitive prin potentialul sedativ sfectele
anticolinergice (Curran — 1988). Anticolinergicele indicatie cardiovasculara si urologica pot ireldelir. Ca exemple
de droguri mai putin invazive, dar larg folositejiatim digoxin-ul, betablocantele, corticoizii snheetidin.

De-a lungul timpului au fost elaborate sute deet@stihometrice pentru evaluarea pacientului varsiintre
acestea vom aminti cateva ce vor fi folosite Treataelucrare de doctorat, teste foarte cunosclaegsuzitate si anume:
Mini Mental Status Examination (MMS) — Folstein,bl&yeviated Mental Test (AMT) — Qureshi, Philadedp@eriatric
Center Mental Status Questionnaire (PGMSQ) — Fidhba&endrick Battery For The Detection Of DemeritiaThe
Elderly — Kendrick, Dementia Screening Scale —ddasva, Confusion Assessment Schedule — Slateent@tion
Scale For Geriatric Patients — Berg & Swenson, @wgnCapacity Screening Examination — Jacobs, ulfd3ésenarii
Ceasului, Testul Celor 5 Cuvinte.

lati deci & evaluarea cognitiva a pacientului varstnic nu elldc o sarcina usoara avand in vedere
multitudinea factorilor ce o influenteaza si deecaebuie sa tinem cont pentru a ajunge la un dstgnde acuratete
atat de necesar pentru stabilirea unei atitudirichieme terapeutice individualizate. Este Tncata da subliniat
importanta esentiala a unei evaluari geriatricefr@mensive pentru atingerea acestui scop.

4.1.Perspectiva antropologig asupra fungiei cognitive

Interesul special pentru Tngrijirea psihiatricavé&xstnicului dateaza de aproximativ 40 de ani. akée
schimbare refleat interesul pentru cgerea nurirului persoanelor varstnice in popiga Este de geptat ca
propotia persoanelor varstnicé sontinue § creasg in sec. XXI in principal prin cgterea nurirului celor in
varsti de mai mult de 80 de ani. Cum prevagetulbutrilor psihicesi Tn special a demeei crate cu virsta, s-a
constatat crgerea cererii de ngrijiri psihiatrice pentru véaist Persoanele in va#stle peste 65 de ani constituie
in prezent juriitate din totalul paciaitor psihiatrici cu spitaliari indelungatei aproape o cincime din totalul celor
aflati la prima internare intr-o sgie de psihiatrie. Cererea de ingrijire contiraa creasca ftirile dezvoltate. De
asemeanairile in curs de dezvoltare in care exigt prezent mai gini varstnici vor incepeasse confrunte cu
problemele crgerii numirului acestora. In timp ce recustem & numirul mai mare de Varstnici va insemna
probabil mai multe cazuri de tulldur psihice nu trebuieasuitam ci cei mai mufi dintre oamenii Btrani, chiar
foarte ktrani, au o bul sinitate mintai.

Desi tulburarile psihice ale varstnicului au anumitgsituri speciale ele nu se deosebesc subatashe
tulburarile adultului mai taar. Ceea ce ii deosefte pe pacietii psihici varstnici de ceilal pacieni sunt nevoile
acestorgi de aceea practica psihogeriatrica negestalificare special

4.1.1.Psihologia Trittranirii

Datorita faptului & persoanele varstnice sunt frecvent suferigideu deficite senzoriale este dificil de
stabilit ce este psihologic normal la vérgtaintaii. Este de obicei acceptat fundiile intelectuale riasurate cu
testele de inteligaf standard scad de la mijlocul wiedar exist o importani varigie individuah. Semnificaia
modificarilor este nesigutr;, patial si pentru & testele se concentréaasupra probelor de achie de date noi care
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tind 2 subestimeze valoarea expetenDeteriorarea memoriei de scudurati este o caracterisicevidens a
imbatranirii dar adefrata natui si propottie a defectului nu este clarLentoarea este o altcaracteristid a
imbatranirii si este patial exprimai de performata sézuti la testele cognitive. Sderea performaei la probele
psihomotorii pare a fi determinata mai dedgrale modificiri la nivelul mecanismelor centrale decét la nivelu
mecanismelor periferice. Pe l@ngceste modifiiri cognitive si motorii exist alteari importante ale personalite
si atitudinilor precum o prec#éia excesiva, rigiditatgi dezangajare de lumea exterinar

Studiile psihologice au ajutat la elucidarea “tigar’ Tmbatranirii si de asemenea au evidentiat
eterogenitatea acestor schimbari intre indivizingt psihologiei cognitive acopera toate aspedietetiei mentale
umane incluzand perceptia, memoria si abilitateaedelvare a problemelor. Acest “sablon” al imbaitiéa fost
denumit _sablonulclasic al imbatraniride catre Botwinick (1977) si se datoreaza concueiarezultatelor
diferitelor teste aplicate in ultimii 50 de ani.oPesul Tmbatranirii este foarte mult influentat mhedificarile
patologice. Astfel, deficitele neuropsihologice @ate cu diverse forme de dementa produc modificagnitive
mult mai importante decat cele datorate doar prdaede imbatranire.

Deteriorari importante ale memoriei este stiut aeufinproduse doar de afectiunile neurodegeneraiie
special, de boala Alzheimer. Aceste afectiuni d@maspatologicului nu fac insa parte din acestiatud

4.2.Fungionarea cognitivului in cotidian

Multe persoane in vaisiu arad nici o modificare in mediul lor ofuit, dei teste de laborator ale
functiilor cognitive inregistrear altefiri ale acestora. Aceasta este in special datata¢nuintei, varstnicii fiind
foarte eficace Tn activitile familiare. Aceastai datoriti faptului & isi organizeaz bine mediul, frecventeaz
locuri publice pe care le cunosc binésieaz acelgi gen de activitti si poarga discuii pe teme prefererale.Un
factor important este cultura genéral bagajul lingvistic, care le permitisevolueze cu dezinvoltiy chiar in
conversdi cu subiecte preteimase (un tér instruit de 25 de ani utilizeaZn medie 30000 de cuvinte, un adult de
peste 60 de ani utilizeaZn medie peste 60000 de cuvinte). Aptitudinile stivesi cognitive in cupluri de dtrani
beneficiaz de asistefa mutulad pe caresi-o ofera partenerii. Studiile aratci testai separat, si@ obtin rezultate
slabe, dar daclucreaz impreut rezultatele sunt surprifitoare in ceea ce priste memoria. Cea mai frecvént
tulburare a varstniculuiasatos este uitarea cuvintelor. ik se acord ins timp suficient sau li se fac sugestii,
gasesc cuvantul respectiv, ceea ce demonsim@atermenul respectiv nu digasit memoria individului.

Cel mai folosit test psihometric Wechsler (scalairdeligena a adultului) nu ofer suficiente informai,
deoarece nu este special adaptat varstei inaintate.

Pastrarea fungilor cognitive la varstnicii activi este superidacelei a varstnicilor mai gin activi sau a
celor instityionalizati. Numeroase studii demonstreaza ca socializar¢éianneste benefica mai ales pentru sexul
masculin. Izolarea voita sau generata de afectomatice, disparitia partenerului de viata suntof@ccare
afecteaza negativ statusul cognitiv si functioatdia n viata de zi cu zi. O activitate intelectumalginuta pe tot
parcursul vigi si socializarea pot contribui la protejarea ftikar cerebrale de efectele bolilor degenerativa.rol
deosebit de important revine nivelului material iatlividului acesta impietand asupra starii de migtri
disponibilitatii de socializare, mentinerii impligein viata culturala si sociala si satisfaceewoilor intelectuale.

4.3.Personalitate, 3niatate mentalasi imbaitranire

Intrebarea dac imbitranirea provoat schimbiri de personalitatei de sinatate mental este foarte
dezkatuta in psihologia actual Exist 3 pareri opuse:
* schimlarile sunt intrinseci/ontogenetice TetbAnirii
» schimarea nu este intringgdar variaz in fungie de rolul social
* personalitatea , ca sinatatea mentélnu evolueax pe parcursul intregii vie

In studierea personaiifi, teoreticieni in ontogenie ca Ericson postuieaxistena unor stadii brutale de
dezvoltare care reflecimodificari calitative ale personaiiti. Cele 3 tasaturi distinctive ale stadiilor ontogenetice
sunt urnitoarele:
* universalitate — apar lattondivizii
* secvemalitate — apar intr-o ordine defiait
* ireversibilitate
Cele 3 stadii adulte ale lui Ericson sunt :
* viata intima vs. izolare, la inceputul varstei adulte;
* creativitate vs. stagnare, la mijlocul tie
* integritatea eului vs. depresie, la s vietii.
In fapt, Ericson sugereazi fiecare din acestea 3 se perpetugeiza lungul vigi adulte fra a fi de fapt stadii
independente.

Sociologii introduc greutatea rolului social in ase evoluie (clasi sociak, sex, cultu). Astfel se
produce o schimbare de identitate in momentul pemsi. Alti sociologi ajra ideea stabilitti personalikitii
adulte, mai ales dupa 30 de ani.
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Toate teoriile sus m@onate nu sunt de fapt ireconciliabile, deoarecee$es la 3 aspecte distincte ale
personalitii:

* dezvoltarea eului
« valorisi identitate
» temperament

Raportul intre varstsi starea de @iitate mentdl este de fapt un complex de factori. Bancidena
schizofreniei scade odatu varsta, crige in schimb incidga psihozelor induse de afiemi organice — cerebrale.
Creste de asemenea incidanpsihozelor tranzitorii, datorate refuzului medieia interveniilor chirurgicale, a
spitalizirii Tn unitati de terapie intensiiv Aceste psihoze sauast confuzionale sunt reversibile dacsunt
diagnosticatesi tratate la timp. Tendia de suicid ate ingrijotitor peste 65 de ani la rasa @llmai ales in
perioadele de recesiune econafrsau la diagnosticarea unei boli incurabile, preguim caz de &duvie.

Depresiile sunt printre problemele cele mai impateaale Btranului, chiar datacesta nu le semnaléaza
atare, ci prin intermediul unor simptome somatieeoboseala, imsomnia, constipa O curla a depresiei are
forma literei “J”, ea diminuand de la adultul #&a adultul de vargtmediesi crescand vertiginos peste 65 de ani.
Pe nisur ce ginatatea fizié intra in declin, nu este surpiitor faptul & durerile cronice, insuficiaale de organ
sau bolile incurabile sunt acompaniate de depr&&estnicii sunt mult mai exgu la pierderea unei persoane
dragi, a salui / saiei sau la perspectiva institanalizarii, acetia constituind al factori de depresie. Sexul
masculin este afectat de aceste evenimente Trgrachmult mai inalt comparativ cu sexul feminireattil cel mai
puternic avandu-| pierderea sotiei.

n absem unei demge, a alcoolismului, a gravelor probleme deasatesi a stresului major, statusul
mental are toatgansele % fie foarte bun. Studii recente atah relaia Tmhatranire — depresie se datorgale fapt
stresuluisi problemelor de adaptare.

Dezvoltarea personadiii pe parcursul vigi este un proces care se realizeginu ceva ce apare de la sine
si nu este rezultanta primaa matudrii biologice.

4.4 Factorii psiho-socialisi sanatatea

Factorii sociali influereaz dezvoltaregi progresia bolilor. Bolile cardio—vasculare susbaate cu tipul
comportamental A, caracterizat prin ostilitate, pomament exploziv. In acefatimp, ostilitatea este componenta
psihologié cea mai importastin dezvoltarea bolilor cardiace, a nmiioprematuresi este asociatcu hiper-
activitatea cardiac drept aspuns la stres. Este de asemenea posibil ca atrolobii stipanirea de sineis
autonomia au avut efecte benefice psihosgcidgiologic. Simplul fapt de a efectua o activibkadau de ar asuma
0 responsabilitate cgeea gradul de satisfae de viai si ameliora funda cognitia, antrenand vivacitate,
interagiune social si 0 prelungire a vigi.

Integrarea socialexerciti o influerta considerab#l asupra vigi batranilor. Viaa de cuplu, apartengnla o
organizaie, activititi cu prietenii sunt un factor predictiv de longew, indiferent de factorii de risc medicali sau
de problemele deasatate preexistente. Integrarea saciaicita la comportament alimentar adecvat, activit
benefice snatatii si Tncurajea varstnicul § solicite ajutorul adecvat de care are newbide asemenea Hilra
sau Tmpiedig apariia depresiei. Integrarea sodiapermite de asemenea dgpea momentelor dificile ca
pensionarea, pauperitatea, decesul unei persoam@ate, persegi (chiar si rasiale).

Legiturile intre énitatea fizid, mentad, sociad si cognitivi, precumsi comportamentul privind propria
sanatate se intrefirund la fatranee. Alterarea unuia dintre aceste domenii poate ymedeati in cascad in
celelalte, creand multiple probleme. De exemplyregia indus de \iduvie afecteaz starea de nutie, aceasta la
randul ei putand alteraimatatea fizié si cognitiva. Din fericire, majoritatea persoanelor varstniegist bine la
acestesocuri (femeile mai bine decéat barbatiiisghnd mecanisme compensatorii pentru o fiomalitate adaptat
Plasticitatea procesului de T#itAnire arat ca varstnicii pot beneficia de intervin care ameliorear
functionalitatea psihologig fizica si cognitivi. Este ceea ce se intagple faptsi un nunmdr semnificativ regesc 4
se merina la un nivel de #natate optimal p&hla o varsi foarte Tnaintat.

Este de asemenea rolul sogfetde a analizasi evalua permanent factorii ce influeaz negativ
imbatranirea normal prin mecanisme economice, sociale, asitenlturah si umanitaé ce pot impreunrealiza
calitatea adecvata vigii in ultima etag.

4.5.Perceperea tulkiriior cognitive din perspectiva socio-cultutal

Declinul wor al fungiei cognitive este greu decelabil d#re anturaj dg el poate fi obiectivat prin teste
psihometrice. Evolia Tn timp face posibila observarea ,abaterilore Bulte ori decelarea tulldirilor incipiente
este foarte dificil atat in cazul unei existente singuratice, can sisizul vigii in colectivititi inchise. Frecvent la
cei cu un nivel cultural ridicat, gietulburarile sunt notabile pentru cei din jur, ele nu ss@mnalate de agé din
delicatee sau politee. Cu cat nivelul cultural este mai mare, cu ag@igntul mascheazmai bine simptomatologia
prin abilitatea de comunicare. Tgtucu cat nivelul culturagi material este mai ridicat, cu at@nsa ca tulburarile

10



cognitive sa fie observate si comunicate este mescota. Din contra, in societatile Tnchise sawhlss, dar cu
nivel material si cultural scazut, tulburarile cdaye vor fi ignorate si eventual considerate cavolutie normala.
In cazul societatilor cu un ritual religios strigespectat exista riscul ignorarii fiind puse pe nsea
comportamentului specific individului influentat deligie (izolare, introspectie — forme de manifesta unei
depresii).

PARTEA SPECIAL A
1.MOTIVA TIA alegerii temei

In ultimii 20 de ani s-au efectuat o serie de neferatat in domeniul serviciilor pentranstate, catsi in
plan socio-economic. In acest context ne-am pregugacem o evaluare a impactului acestora asugralaiei
varstnice, in primul rand din punct de vedere guulagic, dar si medical, privind calitatea pilecu implicaii in
apariia si evoluia tulbudrilor cognitive atat de costisitoare In plan meesoeial, cat si prin impactul asupra
pacientului, familiei acestuia si a sodiét

Din studiul datelor statistice am observatiincdati fenomenul Tngrijattor al imiatranirii populaiei in
ritm rapid. Daca intr-adév in anii ‘60 piramida varstelor poptilei avea forma unei piramide cu varful in sus, in
prezent aceasta a devenit aproape un romb cu uimonaxde populge la grupa 40-45 de ani, ceea ce va produce
in decurs de 20 de ani, in acgleondiii de evoldie, rasturnarea piramidei. Acest fapt se datofieatat creterii
speragei de viaa, catsi scaderii natalititi si sporului natural negativ, cu mortalitate infaintia cote ridicate.
Sciderea natalitii a fost favorizai de modificarea modelului familigi a comportamentului demografic, de la
familia cu muti copii la familia cu unul, maximum doi copii, sahiar &ird copii. In condiile tarii noastre un
impact important l-au avut politicile pronatalisitepuse cu fam in perioada 1966—1989, dar nesuge de
ameliorarea condilor materialesi nici de mdsuri de sprijin pentru mamg pentru familii. Daé Tn anii '90
ponderea populeei de 65 de arii peste a fost de 10%, in 2008 a crescut la 15%¢gminta de a se ajunge la 33%
in 2035. Distribtia populaiei Romaniei pe varstgi sex in anul 2006 este reprezemtat Figura Nr.1 unde
piramida varstelor a devenit aproape un romb.

2 G 1 POPULATIA PE VARSTE §1 SEXE LA 1 IULIE 2006
. POPULATION BY AGE AND SEX ON JULY 1, 2006

Masculin Varsta Ferminin
Male Age Female

100

o =

300 230 200 150 100 a0 o 3} 20 100 130 200 230 300
Ml ¢ Thow Wil ¢ Thot

Figura Nr.1 Populaia Romaniei pe varstg sex in anul 2006

In Figura Nr.2 este prezeniag¢stimarea evoliei piramidei varstelor la popuila Romaniei pe grupe de
varstesi sex. Daé in anul 1995 baza acestei piramide era destuamdg, Ise observ ci dupi 55 de ani, Tn anul
2050, tendira este de ingustare semnificatavbazei cudrgirea varfului, asfel incat piramida esisturnai avand
baza sus, la varstele Tnaintagieyarful in jos, la grupele de vérste foarte tinere
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TENDINTE

Piramida virstelor — Populatia Rominiei Piramida vérstelor — Populatia Roméniei
1995 2050
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Figura Nr.2 Tendina de evoltie a piramidei varstelor in Roméania in 2056 f2e
anul 1995

Schimbarea Tn modelul demografigailor dezvoltatesi de asemeneg in Roméania a condus la conceptul
de varsta a 3-a, perioada atingerii unui pgéérdupi pensionare, urmatde varsta a 4 a, in general perioada
dependetei si a bolilor grave, progresive, pre-terminale, mentare sunt inclusg tulburarile cognitive.

Studiulsi intelegerea complexitii riscurilor de Tmbolévire legate de modelul antropologic al individului,
asociat cu identificaregi evaluarea factorilor specifici disciplinelor medie si mai ales geriatriei, pot oferi o
imagine real, holistici a fenomenului Ingrijaitor la care asigm in prezent. In acest proces este de necontestat
importana bolilor cronice (grupate in lucrare ca boli cavdisculare, boli neurologice psihice, boli metabolice,
afegiuni osteoarticulare) in ceea ce psieecalitatea vigi individului si implicit ancorarea sa in @ rea, in
condiiile socio-economice existente. Este de necontéstati faptul c istoricul individului, modul 8u actual de
viata (activitate, nivel de eduga, nivel socio-economic, obiceiuri alimentare, ®@mul de toxice, noxe etc.) devin
impreura factori importagi, parametri eseaiali sine qua-norpentru evaluarea realisa statusului deasatate al
varstnicului, cu tot ce cuprinde acesfiacare afectedizstatusul 3u fungional.

Nu o da#i am observat la divgrpacieni tulburari cognitive de diferite grade Tn cursul intériy acestea
nefiind semnalate Tn istoricul medical bogat alieatului, dgi ele evoluau de mai millani. Semnalarea precoce a
acestor tulbuiri ni se pare es¢ala pentru conduita medicallterioat. Exist intr-adevir unele impedimente n
detectare, legate dargcia de limbajsi stereotipie, mai ales in mediul rural sau in mkdrban la cei cu nivel de
pregitire si nivel material scazute, dar existe asemenesi abilitatea de a ascunde aceste marifesd cei cu
nivel de pregtire si nivel material ridicate. De notat este faptultotusi bateriile de teste psihometrigieobservaia
bolnavului nu sunt suficient folosite nicidaoar la nivelul spitalului in decursul intanior anterioare, caasnu mai
vorbim de cabinetul de medi@gigeneral (de familie).

Varstnicul fragil cu probleme dermgitate complexe este primul afectat din punct de needeautonomiei
functionale, fapt care atrage dupine accentuarea manifdior cognitive, care-l facasdeviri in cele din urr
total dependent, chiar o “povéipentru sine, pentru familig pentru societate.

Populaia trecusi de varsta de 65 de ani utilizéaa foarte mare parte a serviciilor pentiangate si
constituie unul din factorii majori de atere a costurilor acestora, inttara in care suferim de “criza crosicle
resurse pentruigatate”. In general, ingrijirea varstnicului presupurosturi mari, prin concomitende afeguni
importante, dar dacla acestea se adaugosturile absolut necesare (materiale, resursenemapact social etc.)
sanatate inceart sa controleze cheltuielileafa a sacrifica nevoile personale ale acestei categim@nd cont atat
de dimensiunea medid&al cat si de cea socio-econondicsi umari, cu implicaii majore asupra statusului
antropologic.

Datorita considerentelor de mai sus, am incercat ca putitdtelaborat & culegemsi sa analizam date a
caror interpretarai concluzii g poati deveni sursa de informa sau chiar un instrument de lucru pentru viitor.

2.0OBIECTIVELE studiului

A fost evaluai frecvena modificirilor cognitive (normalesi patologice) la pacigi internai in INGG
»2Ana Aslan” in fungie de afeguni somaticesi parametrii antropologici. Parametrii antropologitudigi au fost:

grupa de varste, sex, mediul de provefdienivelul degcolarizare (de instruire), nivelul material (econoyn nivel
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de dezvoltare a comuaiti — accesul la informige si cultura, izolarea, obiceiurile alimentare (consumul d&sgni
animale, Buturi alcoolice, dulciuri, cainut crescut in sare, condimente), obiceiuri relige (posturile severe
prelungite, interdigile alimentare), toxice (fumat, alcool, droguri,ediu toxic profesional sau de wa
Afectiunile somatice urdrite au fost: cardiovasculare (hipertensivi, boataonariadi ischemid, arteriopatie
obliterant, anemii), neuropsihice (AVC ischemic, boala Pas&im demeta, depresie), metabolice (diabet zaharat,
dislipidemii, obezitate), osteoarticulare (artrodiscopatii, oSteoporéy.

3.MATERIAL SIMETOD A

Lotul general general a cuprins patiesu varste egale sau mai mari de 45 de ani inteladnstitutul
National de Gerontolgigi Geriatrie ,Ana Aslan. Pentru elaborarea lucrann efectuat un studiu de tip cohorta
retrospectiva utilizadnd pacighnpe care i-am avut n ingrijire in perioada lambrie 2003 — 31 decembrie 2008 la
Institutul Naional de Gerontologigi Geriatrie “Ana Aslan”, Sediul Otopeni, proveniatht din mediul urban, cat
si din mediul rural, de pe ntreg teritoriul RoménBubiecii au fost inclygi Tn studiu consecutiv, pe magduwre s-au
prezentat pentru internare. Tn total am inclustiilis 1386de paciefi, dar pentru aceasprima etag am prezentat
doar evaluarea pacigor aflati la prima internare in Institui anume680 de pacieti. Restul de706 pacienti au
avut interidri repetate n Institut, fapt care este posibihdifice rezultatele, mai ales in ceea ce ptevenfluena
componentei reprezentate de asocierile morbideradaptorilor antropologici. Pentru a nu distorsiaezultatele
am considerataceste importantassepaim cele doa tipuri de pacief, astfel evitdnd bias-ul de sefesi obtinand
un sublot omogen n cea ce peiee situaia internarilor la Institut. Intr-o etapulterioatt vom prezenta analiza
datelelor legate de sublotul cuprinzand pagiiesu interriri multiple si apoi le vom compara cu rezultatele
studiului actual. Estiim ci vor fi rezultate diferite la cele dawsubloturi, ele putand reflecta influenevalurii
geriatrice corectgi a unei terapii specifice consecvent administrate.

Sublotul de pacignaflati la prima internare a fost evaluat clinic, biologi cognitiv. Metodele de evaluare
utilizate au fost:

-screening al funei cognitive: MMSE, Testul Deseérii Ceasului, Testul Celor 5 Cuvinte, Testul
Stroop, precumni testul ADAS-Cog pentru confirmarea diagnosticudeidementa
-screening pentru depresie — Geriatric DepresSaate
-evaluarea geriatrioglobak.
Au fost omologate toate cazurile de la 45 de anagda 96 de ani, varsta medie fiind de 70,5 ani.
Subiegii au fost imgrtiti si omologai dupa cum urmea (Figura Nr.3):
-pe grupe de varste:
-45-54 ani
-55-64 ani
-65-74 ani
-75-84 ani
-85 de anpeste
-au fost consideratg doua mari grupe de varste (Figura Nr.4):
-aduti — cu varste mai mici de 65 de ani
-varstnici — cu varste egale sau mai mari ddesani
-pe sexe (Figura Nr.5)
-dupa mediul de proveniaa — rural, urban (R, U) — Figura NrsbFigura Nr.7
Figura Nr.3 Distributia subiedlor in lotul general pe grupe de varste
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Figura Nr.4 Distributia paciefilor pe cele do& grupe mari de varste

Au fost Tn total interngsi evaluai 680 de subigt
Din acatia (Figura Nr.5) — femei = 508 (75%)
— barbai =172 (25%)

N\OUUVNNNANNN

Figura Nr.5 Distributia paciefilor in fungie de sex

- femei —rural 109 =21,5% din femei

- urban 399 =78,5% din femei
- barbai — rural 33 =19% din &rbai

— urban 13819 din farbati

>/=65

O Rural
B Urban

<65 ani

0% 20% 40% 60% 80%

Figura Nr.6 Distributia pacientelor dupmediul de proveniga in cele dod mari
grupe de varste
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Figura Nr.7 Distributia pacietilor de sex masculin dapmediul de proveniga in
cele daumari grupe de varste

in ceea ce privwte mediul de vigi au contat in special comide de locuitsi de muné ale subiectului.

Au fost de asemenea studiate cateva grupe dguafiesomatice, cu impact asupra modifitor cognitive,
dupi cum urmeax

- afeaiuni cardiovasculare: hipertensiune artériaboala coronarian ischemid; arteriopatia
obliterant;

- afeaiuni neuropsihice: accident vascular ischemic; ddzdrkinson; demean, depresia

- afegiuni metabolice: dislipidemii; diabet zaharat; oibete;

- afegiuni osteoarticulare: artroze; discopatii; oste@azer,

- afeaiuni endocrine: hipotiroidie; hipertiroidie.

Deosebit de importante in context sunt cpifelspecifice ale mediuluii de aceea am studiat de asemenea:
-nivelul de instruire (edut#/scolarizare) care explicatitudini benefice, cégi disbenefice: nivel primar, nivel
mediu (8-12), nivel superior;

-nivelul economic/material/venitul responsabil deeful de traisi obiceiuri: nivel mic <300; szut 300-1000;
mediu 1000-2000; ridicat >2000;
-nivel de dezvoltare al comuditi: accesul la informatigi cultura;
-izolarea — prin lipsa familiei;
— condii de viaa — mai ales la sat;
— datorathandicapului locomotor;
-obiceiuri locale: -alimentare: ggimi animale; Buturi alcoolice, dulciuri, condimente;
-religioase: intietd alimentare; posturi sevegeprelungite;
-uzul de toxice: -fumatul;
-alcoolul In exces;
-mediul toxic profesiofu viga;
-droguri.

Ca metode de evaluare au fost folosite Tn mod atwi@, la toi subiegii, testul MMSEsi testul deseirii
ceasului, precursi Testul celor 5 Cuvinte pentru a deosebi deficitognitiv isor de demege. Pentru a difergia
modificarile cognitive produse de depresie (aii®@ee cunoscut anteriorsi sub numele de ,pseudo-dengEh de
cele generate de transfanmmndegenerative, am utilizat ca test screeningegresiei Geriatric Depression Scale
introdus de Yesavage.

Trebuie merionat G pentru unele cazuri am fost nevoit apelezsi la alte teste, in special pentru
acurateea diagnosticuluji stabilirea conduitei terapeutice ulterioare, camfi testul Stroogi testul Philadelphia;

Un alt instrument de bazentru cazuri complexe a fagtevaluarea geriatricglobak. In studiu ins am
tinut contsi am prezentat doar rezultateletiobite prin MMSEsi testul desedrii ceasului.

4. REZULTATE

La lotul studiat am constatat uitoarele: din nuirul total de paciem 75% au fost desex feminin
raportul femei—brbai fiind de 3 la 1 (Figura Nr.5). Pacientele dmediul urban au avut o prevalegih mai mare,
raportul intre cele daumedii de proveniaa fiind de 3,7/1 (Figura Nr.6). Pesté5% dintre femei au fost Tn
grupele de varste65-74 anki 75-84 ani.Sexul masculina reprezenta?5% din total, raportul intre mediul urban
si rural fiind de4,2/1 (Figura Nr.7).

Femeile peste 65 de arau reprezente9% din totalul femeilor, in timp déarbatii peste 65 de ani au
reprezenta?2% din grupa subiador de acela sex. Din totalul pacigrior 21% au provenit din mediutural , iar
79% din mediulurban (Figura Nr.8). Din totalufemeior 78% au provenit din mediulrban, dintre aceste@8%
fiind peste 65de ani.Femeiledin mediulrural au reprezentd2%, dintre aceste@3% avand varste dpeste 65
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de ani. Din totalubarbatilor 80% au provenit din mediulrban, iar dintre acgia 73% au avut varste deeste 65
de ani. Pacieii de sexmasculindin mediulrural au reprezentat 20%bdintre acestia 64% au avut varste de peste
65 de ani.

B Femei

O Barbati

<65 ani >/=65 ani

Figura Nr.8 Distributia paciefilor pe sexe in cele daunari grupe de varste

Paciertii sub varsta de 65 de anau reprezents80%, dintre care’6% au fost de sefeminin, iar 24% de
sexmasculin Paciertii peste 65 de anreprezint 70% din total, iar dintre agéia 74% au fost de sefeminin si
26% de sexmasculin. Dintre pacietii sub 65de ani80% au provenitdin mediul urban, iar 20% din mediul
rural . Tn ceea ce priwte paciernii varstnici (peste 65 de anij7% au provenit din mediulirban si 23% din cel
rural (Figura Nr.9).

80%
70% A
60% - .
50% [0<65 ani
40% -
30% - 80
2006 77%\2 . [ >/=65
10% )
0% -

<65 ani

Urban Rural

Figura Nr.9 Distributia pacietilor dupi mediul de provening in cele doa mari
grupe de varste

Cei 680 de subigcinsumeaz 3242 de diagnostice fiecirui bolnav corespunzandu-i in medde7
afeatiuni. Incarcitura morbid i pe cele dod sexeeste in favoarea sexuligiminin cu5,1 afegiuni la un pacient
pentru femei fe de 3,7 afeaiuni per pacient la sexuhasculin La paciefii varstnici (de peste 65 de ani)
incircatura morbid este dé,2 afeciuni la un pacient fia de3,8 afeatiuni la un paciensub 65de ani. Referitola
cele doui medii de proveniena s-au intalnit diferege, paciefii din mediulurban avand o Tnércatué morbidi de
4,8 afegiuni, iar paciefii din mediul rural prezentand o #rcatura morbid de4,6 afe¢iuni per pacient. Femeile
din mediul urbanau avut in general o #catura morbid de 5,2 afegiuni, iar kirbaii din mediul _urbano
incircatura morbid de3,7 afe¢iuni per pacient. Brbaii din mediul ruralu avut in general o #catua morbidi
de 3,5 afeg¢iuni per pacient, in timp ce femeitén mediul ruralau avut ingrcatura morbid de5 afeaiuni per
pacient. In mediulurban sunt4 afediuni per pacient la cei cu varste sub 65 defami de 5,2 afegiuni la
varstnici In mediul_ruraksunt3,4 afegiuni per pacient la adtil(cu varste sub 65 de aniyfale varstnicia care se
intélnesc4,9 afe¢iuni per pacient. La femeilsub 65 de ans-au intalnit4,2 afegiuni per pacierd, existand o
diferena in mediul_urbarunde au fos#,3 afe¢iuni fata de mediul ruratu 3,5 afegiuni per pacierit La femeile
de peste 65 de aimcarcatura morbid a fost de5,6 afe¢iuni per pacieri existand de asemenea difgeeintre
mediul urbancu 5,7 afe¢iuni si mediul ruralcu o indrcatura mai redasde 5,1 afegiuni per pacieri (Figura
Nr.10). La_larbatii sub 65 de ars-au remarcé,8 afetiuni per pacient, existand o difet&#nin mediul urbamunde
au fost2,7 afe¢iuni fata de mediul ruraku 3,2 afetiuni per pacient. La dbatii de peste 65 de aimcarcatura
morbich a fost de4,0 afe¢iuni per pacient, existand de asemenea diferémre mediul urbaou 4,1 afegiuni si
mediul ruralcu o indrcatura mai redasde3,8 afediuni per pacient (Figura Nr.11).
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Figura Nr.10 Distributia Tnarcaturii morbide a pacientelor dapnediul de
provenitiein cele doa mari grupe de varste

Bl Urban
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<65 ani >/=65

Figura Nr.11 Distributia Tncircaturii morbide a pacigiior de sex masculin ddp
mediul de proveniién cele dod mari grupe de varste

Au fost evaluatgratru marigrupe de bolt osteoarticulare, cardio-vasculare, neuro-psikiceetabolice. Din
cadrul afedgunior neuro-psihice au fost investigatelbur arile cognitive utilizand testele: Mini Mental Status
Examination (MMS) — Folstein, Testul Deden Ceasului, Testul Celor 5 Cuvinte. Grupa bolilendocrine a fost
reprezentdtde un nuriir nesemnificativ de cazuri in lotul studiat, mgtentru care nu au maidut obiectul evalirii.

Afectiunile osteoarticulare au prezentat o Tccatus morbidh de 2,3 pe pacient. A fost o predominém
sexuluifeminin cu 2,5 afeciuni per pacient @ra diferene intre cele daumedii de provenigs) fata de 1,6 afeciuni
la sexulmasculin (1,7 in mediul ruragi 1,5 In mediul urban). Grupa de varstgh 65de ani a avut o Ticcatuti
morbidi de 1,7 afediuni (2 pentru femegi 0,9 pentru Brbai), in timp ce grupaeste 65de ani o inarcatut de2,5
afeaiuni per pacient (2,7 pentru sexul femiginl,9 pentru sexul masculin). La seXeminin au fostmai multe
afeaiuni per pacient lambele grupe mari de vérstén mediul urban fia de mediul rural (2,%i respectiv 2,7 f@a de
1,9 si respectiv 2,5). In cazul sexulmiasculin valori mai mari s-au nregistrat la cei din mediural la ambele
grupe mari de varste (1sBrespectiv 2) fai de mediul urban (0, respectiv 1,9).

B Urban
O Rural

O Fr N W A~ 00O
T N T A

<65 ani >/=65

Figura Nr.12 Distributia Tnarcaturii morbide a pacientelor dapnediul de
provenitiein cele doa mari grupe de varste

17



B Urban
O Rural

o B N W E )|
| | | | | |

<65 ani >/=65

Figura Nr.13 Distributia Tncircaturii morbide a pacigiior de sex masculin ddp
mediul de proveniién cele dod mari grupe de varste

Afectiunile cardiovasculareau prezentat o ficcatusi morbidch de 1,3 per pacient la intreg lotul studiat. S-a
observat o diferga intre sexuffeminin si cel masculin in favoarea primului;3 per pacient, atat in urban catin
rural, fga de 1 la sexul masculin. Grupa de varsté 65 de ani a avut o idccatuti de 1 per pacient, fiind de
asemenea favorizat sexul feminin (ifde 0,8 la brbai). Grupa de varstpeste 65de ani a avut iriccatura del,4
per pacient, in acest caz difef@rintre cele dausexe fiind mai mare (1,5 pentru femeiifale 1,1 pentru drbati).
Pentru ambele sexe #mcatura morbid a fost mai mare la grupa de varstepdste 65de ani in mediulirban fata de
mediul rural (femeil,5 fata de 1,3si la barbati 1,2 fatd de 1,1). La grupa de varsteb 65de aninu s-au remarcat
diferernte la cele dotisexssi la cele doua medii de provenign

Incarcatura morbid a afedunilor neuro-psihice a fost de0,5 afediuni per pacient la lotul general, cu o
predominarh in mediulurban, atat pentru femei (urban Gsirural 0,4), casi pentru farbati (urban 0,4si rural 0,03).
S-a constatat diferenta mica intre grupa de varssub 65de ani (0,4%i grupa de véarstpeste 65de ani (0,5), cu o
inaircatura mai mare la sexulfeminin (0,5si 0,6 per pacient) f4 de kirbati (0,35si 0,4 per pacient) (Figura Nr.14). In
ceea ce priwge mediul de proveniexn pentru_femeilesub 65de ani ngrcatura morbid a fostmai mare pentru
mediulurban (0,5) faa de mediul rural (0,3), iar pentru femegeste 65de ani se mame predominega inurban cu
0,6 faa de 0,5 in rural. Pentru sexul mascuiferentele suntsemnificative atat pentru grupa sub 65 de ani (0 in rural
fata de 0,3 in urban), cét peste 65 de ani (0,05 in ruratfale 0,4 in urban).

=/>65 ani

O Barbati

B Femei

<65 ani

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6

Figura Nr.14 Incarcitura morbid a afegiunilor neuro-psihice pe sexegrupe de
varste mari

In ceea privgte bolile metabolice Tncirciatura morbid a fost0,8 per pacient la lotul general. S-a observat o
valoare mai mare la sextdminin atat inrural cétsi in urban (0,8) faa de sexul masculin (0,7 per pacient in ambele
medii de provenigl). La grupa de varsteub 65de ani Tndrciatura a fost dé,6 per pacient, cu o predominara
barbatilor (0,8) faa de femei (0,6). Pentru grupa de vanséste 65de ani valoarea a fost @9 per pacient, cu o
predominara afemeilor (0,9) faa de kirbai (0,7). La femei, Tn ambele medii de provemigfincircatura morbid a
fost mai mare la grupa de varsteeste 65de ani (in urban &i in rural 0,9) fgi de grupa de varste sub 65 de ani (in
urban 0,6, in rural 0,3). Interesarat fost situga barbatilor din mediulrural care au prezentat o valoanai mare a
Tncarcaturii morbide (0,8 sub 65 de agii0,7 peste 65 de ani),tfade cei din mediul urban (0,7 sub 65 de @1@l,6
peste 65 de ani).

Functia cognitiva a fost evaludt prin trei teste: Mini-evaluarea Statusului Men(#lini Mental Status
Evaluation = MMSE), Testul Des#ni Ceasuluisi Testul Celor 5 Cuvinte. In general tulkitite cognitive au fost
intalnite mai frecvent la pacigmle peste 65de ani 16%) fata de paciefii cu varste de sub 65 de ani (3%). Din totalul
pacienilor studigi 13% au prezentatulbur ari cognitive, 8% fiind cu deficit cognitiv gor (MCI ), iar 5% fiind cu
demernte (Figura Nr.15).Demertele au fost mai frecvente la sexul feminmieprezentand 56%, iateficitul cognitiv
usor a fost mai frecvent la sexul mascutirevalema fiind de 54% la lotul general (Figura Nr.16).
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Prevalenta generala pacienti cu tulburari
cognitive 13%

Figura Nr.15 Paciemi cu tulbutiri cognitive — prevalega general si dupa tipul de
afectare cognitiv
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Figura Nr.16 Prevalepa demerelorsi a deficitului cognitiv yor (MCI) la cele doa
sexe

Prevalera tulbur arilor cognitive de diferite intensiiti a crescut odati cu Thaintarea in varst fiind de 6%
la grupa de varste 65-74 abil% la grupa de varste 75-84 de girB2% la grupa de varste de 85 anpeste.Sub 65
de ani prevalga a fost d2% (Figura Nr.17).
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Figura Nr.17 Prevalepa demerelorsi a deficitului cognitiv yor (MCI) la cele doa
sexe

La lotul general a predominateficitul cognitiv usor reprezentdandb1% din toate tipurile de tulbdri
cognitive, restul d89% reprezentandemerte. La Testul Celor 5 Cuvinte scorul pentru pagiesu deficit cognitiv
usor a fost de 8 sau 9 din 10, la MMSE intresP29, iar la Testul Deséni Ceasului a fost intre 7 si 10 pe scala de 10
puncte. Distribtia paciefilor cu deficit cognitiv usor, pe grupe de varste, a fost la sexul femi@ sub 65 de ani,
4,5% intre 65—74 ani8,3% intre 75—-84 angi 18,5% la pacientele peste 84 de ani. La sexul masdiitnibuia pe
grupe de varste a fot% sub 65 de anB,5% intre 65-74 anil4% intre 75-84 ar§i 41% peste 84 de ani. In ceea
ce privgte prevaleta demertei la sexul femininpe grupe de varste, s-au constatatitwarele: nu au fost paciente cu
demema seved, doar forme goare, moderatgoare, moderate si moderat-severe; sub 65 d&,&%, intre 65-74 ani
a fost de3,1%, intre 75—-84 ani a fost 2%, iar peste 84 ani a fost d&%. La sexul masculiprevalenta dementei
pe grupe de varste, pentru aceleasi forme de badtst:1,2% sub 65 de ani2,4% intre 65-74 de an§,4% intre
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75-84 ani si peste 84 a fdst%. Au fost mai putini pacienti din medialiral cu tulburari cognitive45% fata de
55% de pacienti din mediul urbaBub 65 de aninu au fostdiferente semnificative intre cele doua medii de
provenienta, In schimidupa 65 de ani constatdndu-se o crestere a prevalentmirtuilor cognitive la pacienti
proveniti dinmediulurban, fiind similara cu diferema din lotul general.
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Figura Nr.18 Prevalera deficitului cognitiv gor la cele doai sexe, pe grupe de varste
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Figura Nr.19 Prevalera demetei la cele doii sexe, pe grupe de varste

ORural
B Urban

Figura Nr.19 Prevalera tulbutirilor cognitive pe medii de provenign

Nivelul de instruire al pacienilor a fost clasificat astfel: studii elementaregdii si superioare. In mediul
rural 81% dintre pacienti au avut studii elementat&,5% studii medii si1,5% studii superioare. Situatia este
diferita Tn mediulurban unde se consta2b6% studii elementare48% studii medii si27% studii superioare. Din
totalul pacientilor cu studi superioare8% au prezentatulburari cognitive (dintre acesti®3% in mediulurban si
7% n mediul rural). La pacientii cu studii megiievalenta celor cu tulburari cognitive a fost7g@% (dintre acestia
76% din mediulurban si restul din rural). Referitor la cei cu studementareeste de notat o prevalentald&2% cu
tulburari cognitive $2% din mediulurban si 48% din mediul rural).

A fost analizatriscul de a dezvolta deficit cognitiv gor la celedoua sexe S-a constatat ca riscul barbatilor
fata de femei (calculat pri@dds Ratio) a fost del,451n favoarea barbatiloDaca rezultatele au fost ajustate pentru
varstasi nivel de educatjerata de risc (Odds Ratio) a fost &8 Ajustand rezultatele pentru statusul mar#ted
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obtinut o rata a riscului de69de asemenea in favoateabatilor . Ajustand pentru Incarcatura morhi@dds Ratio
a fost del,561n favoaredarbatilor .

Analizandriscul de a dezvolta demeti la pacientii din Tntregul lot s-a remarcat o vatkoeai mare £dds
Ratio pentru sexufeminin fata de cel masculint,58 Ajustand rezultatele pentru varstanivel de educatis-a
obtinut o valoare d&,11n favoarea sexului feminin. Efectudnd ajustareatno_statusul maritakiscul de a dezvolta
dementa la femei fata de barbati a fost @ Dupa ajustarea pentru incarcatura morhidaul de a dezvolta dementa
la femei fata de barbati a fost 4.

Din punct de vedere alivelului material responsabil daivelul de trai si corelat cu serie de obiceiuri, au
fost evaluate patru categorii: nivel economic mi8q0 RON/luna), nivel scazut (300 — 1000 RON/lumagdiu (1000
— 2000 RON/luna) si ridicat (>2000 RON/luna). Guehmaterialmic au fost63% (din care 68% din mediul rural),
cu nivel materiakcazutau fost22% (din care 51% din mediul rural), cu nivelediu 11% (din care 17% din mediul
rural), iar4% au avut nivel materiaidicat (din care 2% din mediul rural). In ceea ce prig¢atburarile cognitive
s-a constatat o prevalenta semnificativ crescupaéentii cunivel material mic si scazutfata de cei cu nivel mediu
si ridicat. Riscul de a dezvolta tulburari cogrétia pacientii cu nivel material scazut si mic stfde3,1 (Odds Ratio)
fata de pacientii cu nivel material mediu si ridicAjustand valorile pentru mediul de proveniefttaral sau urban)
riscul de a dezvolta tulburari cognitive a fost3jéin favoarea mediuluirban. Ajustand valorile pentrincarcatura
morbida s-a constatat un risc &1 in favoarea pacientlor cu nivel material mic sazad comparativ cu celelalte
categorii. Ajustand valorile pe nivel material suge de varsta s-a constatat ca riscul de a deztdbiutiri cognitive
este mai mare la sexul femini@dds Ratio 1,9 la grupa de varstaeste 65de ani.

Nivelul de dezvoltare al comunistii difera foarte mult in cele daumedii de proveniga fiind net in favoarea
mediului urban. Accesul la informa, cultuf, servicii in genera$i servicii medico-sociale este mult diminuat n
mediul rural datorit unei serii de factori precum: gradul mare de disipeal comunittilor, lipsa unor @i si mijloace
de comunicge adecvate, lipsa de resurse materigldinanciare locale, lipsa de personal specialiratsfera
serviciilor. Din aceste motive caracteristicile rapblogice se refledtin diferenele dintre cele daumedii: ruralsi
urban.

in ceeea ce privestiiceiurile alimentare a fost o prevalenta crescuta a dietelor bogatgasimi animale
n mediulrural (63%). Cu toate acestea, incarcatura morbida nu aifatente semnificative intre cele doua medii de
provenienta cu privire la afectiunile metabolicetdsi, prevalenta tulburarilor cognitive Tn genadbst mai mica la
pacientii din mediul rural, asa cum s-a aratatramte

Lotul general a cuprins persoane cu urmatoar@hgesiunt crestin-ortodoxg73%), catolici(24%), mozaica
(2%) si musulmana (1%). Obiceiurile religioase implica o serie de disgeecifice (inclusiv posturi), uneori mult
diferite intre ele. Cu toate acestea, nu s-au ataistliferente semnificative In ceea ce privestelpgia dismetabolica
si cardio-vasculara la toate cele patru tipuri aigfesiuni religioase. De amintit impactul posturippelungite si severe
autoimpuse, in special in religia crestin-ortodaae pot duce la denutritie cu disproteinemieraneleficite severe
(cele cognitive uneori reversibile).

Lunand in consideratexicele s-a constatat o prevalenta 22% pentrufumat. In mediul_urbarprevalenta a
fost de29%, iar Tn mediul rurabe 16%. Sub varsta de 65de ani41% au fost fumatori in mediul rurai 39% in
mediul urbanPeste 65de ani prevalga fumitorilor a fost in mediul rurade 6%, iar Tn mediul urbaan fost del6%.
Tn mediul rural88% dintre funitori au fost de sex masculifata de69% n mediulurban.

Alt toxic frecvent intalnit in studiul nostru a faganolul. Consumul a fost mai mare la sexul masc(ifb)
fata de sexul feminin si in mediul rur@(7%) fata de mediul urban (prevalenta consumului ade23%).

In ceea ce priwte existentasistemului de sprijin sociala fost evaluat tipul de familie din care provine
pacientul. S-a constatai enarea majoritate a varstnicilor din mediul ruaakeau familie de timuclear (82,5%) in
sensul ca fie siesc singuri, fie doar cu gd sau s@a. In mediul_urbarfamilia de tipnuclear se intalngte cu o
prevalem mai redus (67%).
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5.DISCUTII

Agsa cum s-a constatat Tn urma a numeroase studiiracoopiniei care Tric mai persist in percega
generala, performaele individuale, inclusiv cele cognitive, prezinb considerahil stabilitate de-a lungul
existenei individuale. Pe de altparte, prezga patologiei afectedzconstara in timp a acestor performan
Rezultatele studiului nostru s-au axat pe eviéeea influepei factorilor antropologicki a patologiei asociate
asupra fungei cognitive in funge de varst.

S-a observat o predomintamet a pacientelor in cadrul lotului general. Acest feg datoreagizmai multor
factori. Pe de o parte intervine fenomenul dgtere a raportului femei#iobai odat cu inaintarea in vaesttotusi,
raportul in cazul studiului nostru este mult marené8/1) faa de raportul in popute general care este doar ceva
mai mare de 1. Diferg¢a este generaide supramorbiditatea femirdinpe de o partgj supramortalitatea mascuiin
pe de alt parte, acest ultim fenomen constatandu-se la d@l& extreme ale exist¢gi ontogenetice: copgi
varstnici.

In ceea ce privge mediul de provenigh pacienii din lotul general, atat de sex feminin citde sex
masculin, au fost mai ales din mediul urban, rapdritre cele do medii fiind de circa 4/1. Aceastiferenta
foarte mare reflecta o caracteristica antropologiogortanta intalnita in Roménia: accesibilitateglusa la
serviciile medicale pentru varstnicii din mediutali Comunitatile rurale din tara noastra au urddoarte mare de
imbatranire demografica si sunt situate la distarde de aglomerarile urbane. De asemenea, caihglsacele de
comunicatie Tntre sat si oras sunt deficitare. lUs mlezvoltarea economica este deficitara Tn medial, la acest
aspect adaugandu-se gradul accentuat de dispérgeuintelor de la sate, cele doua caracteristigpreuna
reducand posibilitatea crearii unor unitati medicatlecvate Tn aceste comunitati.

Circa dod treimi dintre cei 680 de pacigmi lotului general, la ambele sexe, au fost ctstédmai mari
sau egale cu 65 de ani, restul fiind de varsedie. Indrcitura morbid general a fost mare: 4,7 aféani per
pacient, la sexul feminin fiind de 5,1tdade doar 3,7 la sexul masculin. Am constatat diferena important a
Tncarcaturii morbide la pacietii varstnici de peste 65 de ani (5,2)afae cei mai tineri de 65 de ani (3,8). Aceasta
coincide cu tendi@ de acumulare a patologiei spre varste extreméerddiele intre cele doua medii de
provenienta au fost mici (4,8 urbanafale 4,6 rural). Toty diferernele se accentueazlaé se compara pacientii
adulti cu varstnici si se apropie de diferentel@lite intre sexul feminin si cel masculin. La fdha varstnice
provenind din mediul urban incarcatura morbida estenificativ mai crescuta fata de femeile din ez®l grupe
de varste provenind din mediul rural. Cauzele ppefde o parte stresul crescut la care sunt syperseanele din
mediul urban, iar pe de alta parte noxele din meatkuexistenta, toxicele de tipul fumatului, sedeisimul. Un alt
aspect care trebuie luat Tn considerare este daresibun la serviciile medicale cu ameliorareagdissticarii Si
tratarii diverselor afectiuni, crescand astfel swpetirea pacientilor.

Afectiunile osteoarticulare au avut cea mai ma@icatura morbida per pacient (2,3), fiind urmage d
afectiunile cardio-vasculare (1,3), metabolice @j&euro-psihice (0,5). Acest lucru arata ca st multe tipuri
de afectiuni osteoarticulare la acelasi pacienta fide boli ale altor aparate si sisteme. Totush ©®&i mare
prevalenta au avut-o afectiunile cardio-vasculdeg,la acelasi pacient au fost mai putine diagoestin aceasta
grupa. Cea mai mare incarcatura mathodteoarticulara au avut-o pacientii de peste 6%rdede sex feminin
provenind din mediul urban. Dimpotriva, la sexulsmalin cea mai mare incarcatura morbida osteotdatia a
fost Tn mediul rural, la ambele grupuri de varstéu(ti si varstnici).

La afegiunile cardiovasculare Taccatura morbid a fost mai mare la sexul feminin, diferele crescand la
pacientele cu varste mai mari de 65 de @riin mediul urban f& de cel rural, indiferent de va#isgi sex.
Incarcitura morbid neuro-psihig a fost mai mare de asemenea in mediul urban panthele sexe. In mediul
ruralsi urban la Brbati s-a constatat o Taccatura morbich mai mica, posibii datorits numirului mic de subieg
aduli de sex masculin. O &liexplicaie a acestui fenomen este supramortalitatea mascakea ce a determinat
dispartia precoce a paciéior cu afegiuni cronice neuro-psihice. Acest aspect este magmant in mediul rural
unde accesul la serviciile medicale este mult nfaildsi diagnosticul este de multe ori ignorat.

In ceea ce priwge afectiunile metabolice s-a constatat o difereng mica intre cele doua sexe si cele
doua medii de provenienta. Explicatia posibilai @afobiceiurile alimentare si stilul de viata efsiarte asemanator
in cele doua medii de existenta, atat la femeiscda barbati. Un aspect interesant a fost remaréatl a fost
analizata incarctura morbida metabolica pe grupeadste. S-a remarcat o incarcatura mai mare lpaligfiata de
femei, dar la varstnici incarcatura morbida a fosti mare la femei. Cauza poate fi din nou supraatitatea
masculia, pe de o parte, iar pe deagftarte tipul de afewini care la sexul feminin a avut cu un impact neaius
asupra mortalitii. Tn plus, la kirbai s-a cosntatat o compliginredus la medicgie si la dieta necesare unui
tratament corect al afggnilor.

Referitor la functia cognitiva am constatat ca tudtsile cognitive Tn general au fost mai frecvelde
varstnici, prevaleta fiind de 16% la pacientii de peste 65 de am € 3% sub 65 de ani. S-a observat o diferenta
intre cele doua sexe in cazul dementelor si aitléfic cognitiv usor. Demetele au fost mai frecvente la femei



(56%), iar deficitul cognitiv usor a fost mai fremu la barbati (54%). Exista o serie de expligatsibile pentru
acest fenomen. Prima ar fi ca exista posibilitatear difereme intre cele doua sexe in ceea ce priveste préaalen
factoilor de risc. De asemenea, este posibil sstexi diferenta in ceea ce priveste evolutia acestoa tipuri de
afectiuni la cele doua sexe: la femei deficitul mitig usor ar putea evolua mai repede spre demdetdt la
barbati. Un alt aspect care trebuie luat in comaigeeste posibilitatea existenunor diferere intre cele dauisexe
in ceea ce priwte mortalitatea pacigifor cu deficit cognitiv gor, chiarsi datoriti supramortalittic masculine
constatat ca fenomen demografic general. Astfel maijipupacieni de sex masculin cu deficit cognitiwar
supraviguiesc pentru a ajungé gdezvolte demaa.

Prevalema pacientelor cu deficit cognitiwor a crescut progresiv de la 2% sub 65 de ani Ja%&este 84
de ani. La brbai prevalena a fost de 4% sub 65 de gni41% la pacietii de peste 65 de ani. In mediul rural
tulburarile cognitive au fost mai pim frecvent intalnite decat in mediul urban: 45% fde 55%. Sub 65 de ani nu
s-au remarcat diferem intre cele dau medii de proveniga, dar dug 65 de ani s-a observat o geze a
prevalenei tulburilor cognitive la pacieii din mediul urban. Este posibil ca factorii deesss, stilul de vig in
care predomif sedentarismuji poluarea mediului ambiani gontribuie la aceste difergn

Nivelul de instruire a fost mai ridicat Tn mediuban. In mediul rural au fost 81% dintre pacientistudii
elementare, fata de doar 25% Tn mediul urban. Beasea, doar 1,5% dintre pacientii din mediul raxalavut
studii superioare, fata de 27% Tn mediul urban.sfdéapt afecteaza o serie de aspecte ale existestidiene a
varstnicilor. Tn general nivelul ridicat de culturgprezinta un factor de protectie impotriva tudlsilor cognitive si
pentru incetinirea progresiei acestor tulburarisiéectul de protectie s-a constatat in mediunra pacientii cu
studii superioare, la care prevalenta tulburadtgnitive a fost mai redusa comparativ cu frecvgmiaerala, cand
a fost evaluata prevalenta la toti pacientii vacstproveniti din mediul urban s-a constatat caeestai mare
comparativ cu mediul rural. Este posibil ca fagtda risc pentru tulbdrile cognitive sa exercite o influenta mai
puternicasi si defiseasé efectul protector al unui nivel de edteamai ridicat. Pentru aceasta expliegpledeaix
si faptul cé sunt mai frecvente Tn mediul urban chiala pacietii cu studii elementare.

Evaluand riscul de a dezvolta un deficit cognitperula cele doa sexe s-a constatat la lotul general un risc
mai mare cu aproximativ 50% la sexul masculin (OBd$io 1,45). Ajustand rezultatele pentru vdigstnivel de
educaie riscul s-a meinut mai ridicat pentru drbai, dar a crescut la 1,68. Acesta este un alt argticse arait
influenta varsteki a nivelului de eduase asupra riscului de a dezvolta deficit cognityorula kirbai. Ulterior am
urmarit influenta statusului marital asupra fuig cognitive la lrbati. Ajustand valorile pentru statusul marital s-a
obtinut o ra# a riscului semnificativ mai creséuka barbati comparativ cu rata genedfisgh sexului masculin, adic
prin aceast ajustare a fost evidgati influenta prezerei vaduviei asupra riscului de tulburare cogritistfel s-a
reliefat influena puternid a vigii de cuplu asupra ménerii unei bune fungonari cognitive la lrbati. Datorita
supramortaliiti masculine in general este de estimaegisé mai multesanse pentru dsbaii in varst de a tii
intr-un cuplusi astfel de ai mentine fungia cognitiva n limite acceptabile. Tofy absera vigii de cuplu are
importante efecte asupra morbidiit sexului masculin, inclusiv asupra riscului del@zvolta tulbuiri cognitive.
Incarcatura morbid a avut o influeta mai mié asupra riscului de a dezvolta un deficit cognitier comparativ cu
varsta, nivelul de eduga si statusul marital, apropiindu-se de riscul genatalcestui grup popuianal din lotul
general de studiu (1,56).

in ceea ce privte riscul de a dezvolta demers-a constatat o valoare mai mare a Odds Ratioypsekul
feminin faa de sexul masculin: 1,58. Sitisaeste opuscelei din cazul deficitului cognitivser. De asemenea,
riscul unei paciente de sex feminin de a dezvadtaehi este mai mare decat riscul unui pacient de sexulias
de a dezvolta deficit cognitivsar. Este posibil ca diferggle s rezulte din contextul patologic general existent |
cele dod sexe. Brbatii sunt expyi la o serie de factori de risc nt&irin comun cu alte af@gani, mai ales cele
cardiovasculare. Acestea din drmu impact mai mare asupra suprauvi@ paciertilor de sex masculirgi
coroborate cu mortalitatea genératai crescut intalnit la ei, ar putea explica prezanmai redus a patologiei
cognitive la ei. La femei statusul marital a infiteg mai ptin riscul de a dezvolta demg&ndecat la brbati,
diferertele fiind date mai ales de prevalemai mare a demezior la sexul feminin. Se parg & cazul femeilor ar
exista o rezistat mai mare la stresul reprezentat de lipsa coavieintr-un cuplusi astfel absega partenerului ar
influenta mai pdin riscul de a dezvolta demgn Varstasi nivelul de educge au avut ins o influenta foarte
important asupra riscului de a dezvolta dendela femei, ajustarea pentru acestezwariabile practic dubland
riscul faa de tarbati. De asemenea o influgnimportand are inércatura morbid, la inércaturi morbide similare
riscul de a dezvolta demgéria femei fiind de 1,9 fié de kirbai.

Nivelul material al paciafor studigi a reprezentat un parametru de evaluare a nivetlidutrai cu
implicatii asupra diverselor obiceiuri alimentare si audil de viga. Riscul de a dezvolta tulkirr cognitive a fost
mai mare la paciein cu nivel material migi scazut faa de pacietii cu nivel ridicat, Odds Ratio ajungand la 3,1. O
posibik explicgie ar fi & pacienii cu nivel material migi scazut sunt mai mult exgu la factorii de risc pentru a
dezvolta tulbuiri cognitive, atat datorit lipsei mijloacelor de a adopta un stil de t¥iainitos inclusiv o
alimentaie adecvat, catsi datoriti accesului mai redus la mijloacele de informaia serviciile medicale.
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Nivelul de dezvoltare al comuaiti a fost foarte diferit in cele déumedii: urban si rural, in general
comunititile rurale fiind dezavantajate. Fleau trecut doazeci de ani de la schimbarea regimului politic din
Romania, evoltia comuniiitilor rurale nu este nici pe departe spectacdloaismai degrad lenti dac nu chiar
stagnarit in majoritatea regiunilor. Nu aceglducru se poate spune despregerande crgerea nivelului economic,
social si cultural este semnificativsS-a observat in studid dificultatile vietii de zi cu zi Tn mediul rural (izolarea,
depopularea, indtranirea demografic excesid, caremele alimentaresi nivelul redus al dezvditii socio-
culturale), coroborate cu starea deasie cronid, afecteai negativ atat starea generale sinitate, cai functia
cognitiva. Multitudinea factorilor negativi limiteazdrastic accesuli adresabilitatea la asistérmedicad, precum
si participarea la vig sociad actia.

Privitor la obiceiurile alimentare specifice anuonizone (referindu-ne in special la consumul Treexde
grasimi animalegi de alcool sub diverse forme) studiul @tat ca nu exista difergm semnificative intre mediul
rural si urbangi nici intre zonele geografice. Tgfis-a constat o prevalginsemnificati a dislipidemiei in ambele
medii de provenigti, dei dieta Th mediul rural a fost mai bogah grasimi saturate comparativ cu mediul urban.

Referitor la obiceiurile impuse de convingerile igielase (posturi prelungite, regimuri alimentare
specifice), dg existi diferene fundamentale intre unele confesiuni, acesteaenteffec direct in patologia
cognitiva cronia, ci mai degra in altetiri pasagere cu ocazia deficitelor produse de paeleade post sever
prelungit.

Fumatul a fost mai frecvent intalnit la pacieprovenind din mediul urban pe lotul general. phacienii
sub 65 de ani s-a constatatspari crestere a prevalgei fumatorilor Tn mediul rural, dar dyp65 de ani in ambele
medii a sazut, dar in mediul rural a fost de peste trei cai nedud. Reducerea s-a datorat mai ales fnuhai mai
mic de subieg de sex masculin.

Consumul de etanol a fost mai mare la sexul masguln special la cei cu nivel eduganal si material
redus. De asemenea, prevaden fost mai mare in mediul rural pentru ambele dapt cetine si de contextul
cultural.

Ambele toxice prezentate anterior cresc riscul deavolta tulbuiri cognitive la ambele sexe, mai ales la
varstnici, Tn special ddcau avut o istorie lurigde utilizare a acestor toxice asogiati patologia secundafor,
mai sevei si mai complex.

Sistemul de sprijin social a fost mai redus in mkdiral atat datorit nivelului de dezvoltare economico-
sociah, catsi predominarei famililor mononuclearesi mai ales a celor formate dintr-o singupersoaa.
Fenomenul incepeasse amplificesi Tn mediul urban, dg la acest nivel exidtsi forme alternative de suport
(cluburi de zi, amine de zi, asocia ale pensionarilor, voluntariat, sprijinul vedion etc.).

Variatiile pe care le-am observat In ceea pieeafeciunile cronicesi fenomenul de Tmiiranire pot fi
considerate ca o expresie a addjotr din primele etape ale existen individualesi ca o reflectare a evdiei
socio-culturale diferite. Toate acestea sunt madifigerontologice, antropologicg bioculturale cu impact cert
asupra statusului cognitiv al figei pacient considerat in studiile noastre. Difgenin ceea ce priyee dietasi
diversele obiceiuri alimentare ilustréainteragiunile complexe intre zestrea gengtimediul de existea fizic si
socio-cultural. Cofinutul dietei depinde atat de contextul culturdlf ¢ de restrigile impuse de congile de
mediu si cele economice. Pentru paaiercare proveneau din zone defavorizate, marginaleresurse limitate,
dieta se reducea la elementele strict disponihileel local. Pentru cei care au provenit din nakdrban, dieta a
fost determinat de contextul cultural. Deoarece gontul in substate nutritivesi disponibilitatea alimentelor a
variat foarte mult in funee de zona de provenigina pacietilor, am ntalnit situgi extrem de diferite, de la un
aport adecvat de substamutritive, dar ingtt de prea putine calorii, la un aporéisat de nutrieti continand nd
0 cantitate suficietitde calorii. Pe de dltparte, dup ingestie acela tip de diek poate oferi cantiti diferite de
substare nutritivesi calorii Tn fungie de o serie de enzime implicate Tn digestie,precelulari, citokine, factori
de transcripe si proteine transportoare care preZint mare variabilitate de la un pacient la altuldiinfluenate
de factori interni sau externi. Subgtle prezente in unele alimente irthisau accentueazabsorlia altora.
Extragerea de substannutritive este influgati si de enzime care pot suferi fenomenul de indugrecunsi de
procese metabolice reglate genetic, de factori ddiungi interagiuni culturale. Ca o conseciiy acees dieta a
determinat la unii dintre pacientii nostri hipeogimie, iar la altii dislipidemisi/sau hipertensiune arterial
Aceast combinaie intre factorii predispozaingi variatiile individuale in ceea ce priyie raspunsul metabolic
determina specificitatea at@milor cronice degenerative intélnite in studiu.
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6.CONCLUZII

In urma studiului se poate afirma tulbutirile cognitive la varstnici sunt cert influgrte de contextul
antropologic.

Originalitatea lucirii const Tn abordarea complgxmultilaterad a problematicii tulbuirilor cognitive la
varstnici din perspectivantropologié utilizand o multitudine de parametri, atat medjogt si bio-psiho-sociali.
De asemenea, rezultateletiobte refleck situgia de la nivelul Intregitari, atat din mediul rural, c&i urban,
subiegii inclugi in studiu provenind din diverse zone a&ieii. Este prima lucrare care abord@gmedominant
aspectele antropologice ale tullior cognitive la varstnici, in literatarexistand numeroase studii specifice pe
variate tipuri de afewni.

Varsta a reprezentat un factor de risc importantrpanstalarea tulbérilor cognitive.

Para la 65 de ani modifirile cognitive au fost nesemnificative sau redusescand apoi la grupele de
varste Tnaintate. Se obs&rea anumite aspecte ale memorigman nealterate un timp indelungat (memoria de
lungi durat) si majoritatea aspectelor futiei cognitive sunt relativ stabile in timp, in abgeunor modifiéri
patologice semnificative.

Riscul de a dezvolta deficit cognitigar a fost mai mare laabbati, cu nivel de edug#e si material mai
reduse, precuri in absera partenerei de via

Riscul de a dezvolta demgma fost mai mare la sexul femingnla grupa de varste peste 65 de ani, mai
ales la femeile cu nivel culturalz&autsi cu incircatura morbidi general mare.

Mediul rural, prin nivelul socio-economigi cultural sézut, a avut un impact semnificativ asupra
patologiei in general, cu impligain modificarile cognitive la pacietii peste 65 de ani.

Mediul urban, nivelul materigi de educge, precungi mertinerea n activitate cu ancorarea in cotidian au
reprezentat factori protectori pentru prevenireglidelui cognitiv la varstnici.

Cu céat inarcatura morbid a fost mai mare pe principalele grupe de boli spsbile $i produ@ modificari
generatoare de alter cognitive, cu atat riscul de a dezvolta defmiignitiv usor si mai ales demaa a fost mai
mare.

Incarcatura morbid n general a fost mai mare la sexul feminin. tollstudiat se constatwalori crescute
ale Tnarcaturii morbide pentru toate grupele de afieci, aceste fenomen accentuandu-se datinaintarea in
varsti. Faptul demonstreainci o dati gravitatea situgei stirii de sinatate Tn general, dar mai ales la varstnici.

Obiceiurile alimentare, fie regionale fie impuse defesiune, utilizarea de toxice (fumat, alcoal) n
constituie in sine un factor determinant al tuflolor cognitive, ci prin mecanismele de inducergatologiei
specifice varstei a treia responsabile de matifee morfologice cerebrale.

Factori favorizati ai instafirii si accentdrii declinului cognitiv, pe lang patologia metaboli; neuro-
psihiatria, cardiovasculdr si osteoarticulat, sunt: izolarea autoimpiigorecumsi cea datorat handicapurilor
locomotorii; dependea de tefi; abuzul si neglijarea; dispaftia implicarii Tn viata sociad si insatisfagile
personale; posibilitle materiale reduse; &gerea autovalorizii; reducerea socializii; nivelul scizut de
dezvoltare a comuriiii; accesul redus la serviciile medicalda informatie.

Integritatea cognit?v a unei persoane este dependlele calitatea vi# pe care, din fcate, in stadiul
actual de dezvoltare a sodiditromanati nu o putem influea rapidsi eficient. Pe de altparte, calitatea vié este
un concept subiectiv care depinde foarte mult degpsa individuak. In conseciti este ideal & facem in
continuare eforturi pentru influgarea caliitii vietii si cresterea responsabiiti fata de sine pentru meénerea
statusului de fiith plenas.
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