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2. INTRODUCERE

2.1. CONTEXTUL GENERAL, TERMENI ST IMPORTANTA PROBLEMEI

Accidentele reprezinta un termen foarte larg care desemneaza generic situatiile cauzatoare de vatamari
fizice sau raniri (“injuries”) — respectiv leziuni traumatice rezultate in urma expunerii neintentionate la
actiunea unor factori externi, indiferent de natura acestora (mecanica, chimica, termica, etc). Alaturi de va-
tamarile intentionate (agresiunea si auto-vatamarea) ele reprezintd o imensa problema de sanatate publica
atat prin vietile omenesti pierdute cat si datorita poverii pe care o exercitd asupra societatii prin dizabilitate,
costuri medicale directe si costuri sociale indirecte. Din punct de vedere nosologic, toate afectiunile/situa-
tiille circumscrise acestor termeni se regasesc in ICD- 10 capitolele XIX si XX (1).

In raportul ““ Violenta si vatamarile in Europa: povara, preventie si prioritati de actiune* (2) OMS clasifica
vatamarile (leziunile traumatice) in functie de mecanismul de producere in vatamari neintentionate (acci-
dentele) si vatamari intentionate (prin violentd). Vatdmarile neintentionate la randul lor sunt clasificate in:

leziuni prin accidente rutiere;

inec;

cadert;

vatamadri prin expunere la foc si agenti termici,
otraviri si

alte vatamari neintentionate.

Viatamarile intentionale includ violenta interpersonald, auto-agresiunea (self-harm) si violenta colectiva.
Raportul publicat in 2020 prezinta o analizd complexa a fenomenului morbid si a mortalitdtii asociate cu
vatamarile (leziuni si patologii traumatice ) rezultate prin actiunea factorilor externi in randul populatiilor
din statele regiunii, analiza realizatd pe datele agregate ale raportului cunoscut sub denumirea Global
Health Estimates 2016 (Estimarile OMS asupra Sanatatii Globale). Datele sunt bazate pe estimarile la nivel
global, regional si national ale mortalitatii si dizabilitdtii pe cauze pentru anii 2000, 2005, 2010, 2015 si
2016 din baza de date a OMS.

Raportul se circumscrie initiativelor OMS in domeniu, inclusiv Health 2020, care subliniaza violenta si
accidentele ca prioritdti de sdnatate publica, oferind o platforma pentru politici publice si un instrument
care sd sprijine implementarea sistematicd si coordonatd a acestora la nivel national si local. Prevenirea
eficientd a accidentelor si a leziunilor traumatice este o responsabilitate comuna intr-o gama larga de do-
menii in politicile publice. Desi exista o componenta clara de sandtate publicad in prevenirea violentei si a
vatamarilor, alte domenii si sectoare ale politicii publice precum transporturile, afacerile interne, protectia
sociald, educatia si justitia, trebuie s lucreze in parteneriat strans pentru a preveni violenta si vatamarile la
fiecare nivel.

Raportul analizeaza epidemiologia fenomenului, si ierarhizeaza ca primele trei cauze de deces prin leziuni
traumatice la nivelul Regiunii Europene a OMS: auto-agresiunea (29%), caderile (17%) si accidentele
rutiere (16%), reprezentand Tmpreuna aproape 2/3 din mortalitatea specifica prin aceste cauze. Raportat
la numarul de ani de viata pierduti prin toate cauzele in regiune in perioada 2000-2016, accidentele ocupa
locul 3 dupa bolile cardiovasculare si neoplasme.

e Conform Institutului National de Statistica (2019 si
e I“;:"v";::;::"::'ji'l‘:;;:w‘W 2020) si in Romania se inregistreaza lunar o medie de

- 800 de decese datorate leziunilor traumatice prin acti-
et T unea factorilor externi, reprezentand a sasea cauza de

o s mortalitate. Aceastd ierarhie este confirmata si de Stu-

Cirrhosis

diul Poverii Globale a Imbolnavirilor (Global Burden
of Disease Study 2019) respectiv de Raportul Nati-
onal al Starii de Sanatate a Populatiei (INSP, 2020)
care aratd ca in decada 2010-2019, a saptea cauza de
Top 10 causes of death and disability (DALYs) in 2019 and percent change 2009-2019, all ages combined dlzabllltate §1 deces a fOSt reprezentaté de Céderi, re-
See related publication: hps/doi.org/10,1016/50140.6736(20)30925-9 spectiv 945,24DALYs la 100.000 locuitori. (4,5) (Fig

Fieura 1 1)

Dintre vatadmarile produse de caderi cele mai frecvente sunt fracturile, acestea reprezentand si cel mai mare
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impact economic al caderilor asupra sistemelor de sanitate si nu numai. Intre acestea fracturile oste-
oporotice (de fragilitate) reprezinta peste 90%, respective 95% din fracturile de sold. In anul 2019 s-au
inregistrat- peste 4 milioane de fracturi de fragilitate in tarile UE soldate cu aproape 250000 de decese,
proiectia fiind de peste 5 milioane de fracturi osteoporotice in 2034 (o crestere cu 25%). In Romania s-au
inregistrat aproximativ 103000 fracturi de fragilitate in anul 2019, cu o proiectie de crestere 1la118000 frac-
turi in 2034 (crestere cul4.8%).(80)

2.2. ARIA DE INTERVENTIE SI DEFINIREA POPULATIEI IINTA

Asa cum s-a ardtat in precedenta sectiune, accidentele, desi reprezintd o importantd problema de sandtate
publica si totodata o mare presiune asupra sistemelor de sdnatate, au o puternica dimensiune intersectoriala,
evident atunci cand se analizeaza cauzele si imprejurarile in care acestea se produc. O analiza a prezen-
tarilor prin accidente in serviciile medicale de urgenta dupa locul de producere si grupa de varsta, ofera o
perspectiva cuprinzatoare privind ariile de responsabilitate si interventie pentru o abordare preventiva prin
politici publice a acestui fenomen. In acest sens este elocvent un studiu care a examinat distributia cazuis-
ticii prin accidente dupa contextul de producere si in raport cu grupele de varsta ale subiectilor. (Fig.2). Se
observa ca grupele de varsta cele mai afectate sunt copiii si varstnicii, dar si ca majoritatea accidentelor care
au loc Tnaintea varstei de 60 de ani sunt accidente care se petrec in mediul de munca, in timpul activitatilor

70

scolare, 1n traficul rutier si in timpul ac-
tivitatilor recreationale (6). Prevenirea
acestora cade sub incidenta politicilor
publice sectoriale din transporturi,
educatie, sandtate si securitate in mun-
ca, etc

60

50

40
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orectemma () analiza a fenomenului la nivel glo-
W Transport A . o A
o DAl scoate In evidenta ponderea covar-
woman  SitOare a populatiei varstnice in ran-
dul populatiei afectate, atat din punct
de vedere al morbiditatii, cat mai ales
al mortalitatii. Astfel, la nivel global,
pentru grupa de varsta peste 70 de ani,
fatalitatea leziunilor traumatice prin
accidente si violenta este de doua ori
mai mare decat la grupa de varsta 50-59
de ani, peste doud treimi (67%) din ca-
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Figura 2 Sursa: Kirkwood et al, ,,Unintentional injury in england:
An analisis of the emergency care data set” (2017)

derile fatale Inregistrandu-se la aceasta grupa de varsta. Si la nivelul tarii noastre se constata aceeasi tendin-
ta, cu cel mai mare numar de decese prin cadere apartinand (in 2020) grupei de varstd 60-64 ani (969 de-
cese) si 65-69 ani (908 decese).(2,4,5) Din punct de vedere al impactului social, vatamarile cauzate de
caderi in randul persoanelor varstnice reprezintd o cauza majora de suferinta, handicap, dependenta si deces
prematur.

Aproximativ 28-35% dintre persoanele cu varsta de 65 de ani si peste cad in fiecare an, ajungand la 32-
42% pentru cei peste 70 de ani. Dintre acestia 50% -60 % au cdderi recurente. 20% din caderi necesita
ingrijiri medicale si 10% duc la fracturi. Se estimeaza ca 95% din fracturile de sold sunt cauzate de caderi.
Din cauza varstei cei mai multi pacienti nu reusesc sa se recupereze complet dupa caderi, starea generala de
sandtate se inrautdteste, nevoile de ingrijire cresc. Caderile sunt cauza principald a pierderii independentei
la persoanele in varsta. (2,3)

Costurile financiare ale caderilor la varstnici sunt de asemenea substantiale si in crestere la nivel mondial.
Impactul caderilor pentru persoanele in varsta, familiile acestora si societate, precum si posibilitatea unor
interventii eficiente fac din aceasta o importanta problema de sanatate globala. Dirijarea eficientd a resur-
selor pentru prevenirea caderilor si a leziunilor asociate necesitd o cunoastere imbunatatita a amplorii si
naturii problemei, precum si dovezi privind interventiile eficiente. Acest lucru necesitad cresterea gradului
de constientizare cu privire la amploarea caderilor adultilor in varsta, intensificarea eforturilor de cercetare
si Incurajarea actiunilor de prevenire la nivel mondial.

In ultima decads, activititile de cercetare si inigiatixele de politici privind asistenta varstnicului au luat



un avant deosebit. OMS, societdtile academice internationale si nationale ale specialitatilor implicate in
asistenta varstnicului, precum si foruri reputate de sanatate publica (CDC; USPSTF; NICE ) au publicat
rapoarte, ghiduri si analize sistematice privind fenomenul caderilor la adultul varstnic si interventiile care
pot reduce acest risc. (7,8,9,10,12)

Recomandarile expertilor sunt unanime in a afirma cd furnizarea de Ingrijiri integrate este esentiald pentru
persoanele in varstd si pentru prevenirea caderilor. In 2017 OMS a publicat Ghidul pentru ingrijirea
Integrata a Persoanelor Varstnice in Comunitate (ICOPE), care reuneste un set de recomandari-cheie
bazate pe dovezi catre profesionistii din domeniul sdnatatii, privind interventiile care pot preveni, incetini
sau inversa declinul capacitatilor fizice si mentale ale persoanelor in varsta. Recomandarile ICOPE concor-
da cu cele ale majoritatii autorilor privind: evaluarea cuprinzatoare a starii de sdnatate la adultul varstnic si
furnizarea de asistenta medicala integrata care va permite unei persoane in varsta sa-si mentina capacitatile
fizice si mentale si/sau sd incetineasca sau sa inverseze tendintele de declin functional.

Un pilon central al asistentei integrate a adultului varstnic il reprezinta interventiile de prevenire a
caderilor care includ: evaluare si interventie clinicd multidisciplinara, programe de exercitii fizice
personalizate; modificari la domiciliu pentru a elimina pericolele de mediu.

2.3. OBIECTIVELE GHIDULUI

Medicul de familie este cea mai importanta resursd de sanatate pentru adultul varstnic. Contactul longitu-
dinal i1 ofera medicului de familie acces la istoricul de sanatate si boald al pacientului, caracterul holistic
al medicinii de familie conferd acoperirea cuprinzatoare a nevoilor de sanatate dar si sociale ale acestuia,
pozitia de gate-keeper 1i asigurd Intdietatea n decizie si in navigarea cazului prin labirintul sistemelor de
sandtate actuale. Relatia pe termen lung cu pacientul si familia sa ofera oportunitatea de a actiona preventiv
pentru majoritatea riscurilor semnificative de-a lungul vietii dar si posibilitatea de a asista pacientii si fami-
liile lor in demersurile de schimbare pe termen lung.

Prezenta lucrare face parte din Ghidul de Preventie pentru practica medicului de familie care reuneste
recomandarile bazate pe dovezi de interventie impotriva riscurilor prioritare pentru sdnatatea publica.

Obiectivele Ghidului sunt asadar:

e C(Capacitarea medicului de familie pentru un aport sporit Tn mentinerea autonomiei $i a capacitatii
intrinseci a varstnicilor - prin interventii tintite, cuprinzatoare si bazate pe dovezi adresate riscului
de cadere si declin functional

e Furnizarea suportului decizional si instrumental pentru facilitarea interventiilor adresate riscului de
cadere si declin functional - pentru identificarea, comunicarea si modificarea riscului la nivel indi-
vidual si comunitar

3. CONSIDERATII ETIOPATOGENICE

3.1. IMBATRANIREA -CONCEPTE ACTUALE

Odata cu cresterea in varstd, apar numeroase modificéri fiziologice inerente, iar riscul ca persoanele in
varsta sd dezvolte boli cronice si dependenta de ingrijire cresc. Desi acest proces este unul continuu chiar
daca este neliniar si extrem de variabil de la un individ la altul, formularea si operationalizarea politici-
lor publice (de sandtate si nu numai) fac necesard adoptarea unor “praguri “ care s faciliteze definirea si
identificarea populatiei vizate. Aceasta impune stabilirea unui prag de varsta, de referintd pentru incadrarea
persoanei 1n categoria de adult varstnic. Unele politici publice din domeniul social si unele institutii inter-
nationale (UNFPA, Comisia Europeana) iau ca referinta varsta de 60 ani, in timp ce Institutul de Economie
s«

Mondiala considera ca “ batranetea” incepe de la varsta la care speranta de viatd ramasa este de cca 15
ani. (13)

in 2025, 1 din 5 persoane din lume si 1 din 3 persoane din UE va avea peste 60 ani. Speranta me-
die de viata la nivelul Uniunii Europene este de 80,1 ani (2022) in timp ce speranta medie de viata
sanatoasa este de 65 de ani. Majoritatea forurilor pentru politici de sdnatate iau ca referinta pentru
interventiile adresate adultului varstnic, pragul varstei de 65 de ani.

Poverile majore ale dizabilitatii si decesului in populatia peste 65 de ani apar din alterarile legate de varsta
ale auzului, vazului si mobilitatii si din afectiuni precum dementa, bolile de inima, accidentul vascular cere-
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bral, bolile respiratorii cronice, diabetul si osteoartrita. Imbatranirea populatiei explica cresterea dramatici
a proportia si numarul de persoane care au nevoie de Ingrijire pe termen lung n tari la toate nivelurile de
dezvoltare. Acest lucru se va intdmpla concomitent cu scdderea In societate a procentului de adulti tineri
disponibili pentru a oferi ingrijire; in acelasi timp rolul social al femeilor, care au fost pana acum principalii
furnizori de ingrijire, se schimba. Prin urmare, o abordare pentru prevenirea si inversarea declinului func-
tional si a dependentei de Ingrijire la varsta inaintatd este esentiald pentru imbunatatirea raspunsurilor de
sanatate publicd la imbatranirea populatiei. Raportul mondial din 2015 al Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS) privind imbétranirea si sandtatea defineste obiectivul Imbatranirii sdnatoase ca ajutdnd oamenii sa
dezvolte si sa mentina capacitatea functionala care permite starea de bine. Abilitatea functionald este defini-
ta in raport ca fiind ,,atributele legate de sandtate care le permit oamenilor sa fie si sa facd ceea ce au motive
s pretuiasca”. Capacitatea intrinsecd este ,,suma tuturor capacitatilor fizice si mentale pe care le poate
folosi un individ”. Initiativa OMS de sanitate publici pentru Imbatranirea Sandtoasd (Healthy Aging) se
concentreazi pe obiectivul mentinerii capacititii functionale pe parcursul vietii (14). In 2016, dupa publi-
carea Raportului mondial al OMS privind imbatranirea si sanatatea (13), au fost adoptate strategia si planul
de actiune global privind Tmbatranirea si sandtatea. Ambele reflectd un nou model conceptual pentru
imbatranirea sinitoasi, care este construit in jurul conceptului de capacititi intrinseci si abilitati
functionale ale persoanelor in varstia, mai degraba decat absenta bolii.

Scaderea capacitatii intrinseci este foarte frecvent caracterizatd de probleme comune la varsta inaintata,
cum ar fi dificultati de auz, de vedere, de memorie, de miscare sau de a efectua activitdti de zi cu zi si socia-
le. Cu toate acestea, aceste probleme sunt adesea trecute cu vederea de catre profesionistii din domeniul sa-
natatii. Interventia Intr-un stadiu incipient este esentiala deoarece procesul de a deveni fragil sau dependent
de ingrijire poate fi intarziat, incetinit sau chiar partial inversat prin interventii care vizeaza inceputul pro-
cesului de declin functional. Profesionistii din domeniul sanatatii pot detecta scdderea capacitatilor fizice si
mentale (exprimate clinic ca deficiente) si pot oferi interventii eficiente pentru a preveni si Incetini sau opri
progresia acestor deficiente. Markerii timpurii ai scaderii capacitatii intrinseci, cum ar fi scaderea vitezei de
mers sau a forta musculara redusa, nu sunt identificati, tratati sau monitorizati de cele mai multe ori, ceea ce
compromite sansele ca acestia sa fie stopati sau incetiniti. Majoritatea furnizorilor de servicii medicale nu
au instrumentele si expertiza necesard pentru a recunoaste si gestiona deficitele varstei inaintate.

3.2. CADERILE LA VARSTNIC - MECANISME SI FACTORI RISC

Scédderea capacitatii fizice la persoanele 1n varstd se manifesta adesea prin caderi si vatamari legate de ca-
dere. Aproximativ o treime dintre persoanele cu varsta de peste 65 de ani si care traiesc Tn comunitate au o
cadere 1n fiecare an; dintre acestia multi se confruntd cu cdderi repetate.

Caderile accidentale se datoreazad unei combinatii de factori extrinseci (de mediu) si intrinseci (anomalii
ale aparatelor si sistemelor care determina controlul postural). Factorii extrinseci includ pericolele de me-
diu, cum ar fi obstacole pe podea, dezordinea, iluminarea slabd si incéltdmintea nepotrivita.

Factorii intrinseci includ anomalii ale oricaruia dintre sistemele de organe care contribuie la controlul pos-
tural, cum ar fi sistemul senzorial, musculo-scheletic si nervos central.

3.2.1 Modificari fizio-patologice ale procesului de imbatranire care cresc riscul de cadere si fractura

Scaderea echilibrului

Inaintarea in varsta implica instalarea a numeroase tipuri de fenomene de uzuri care induc o patologie
specifica geriatrica, tulburdrile de echilibru si de stabilitate reprezentand unele dintre ele. In procesul de
imbatranire au loc modificari morfologice la nivelul celor trei sisteme implicate in mentinerea echilibrului
(15,31):

e Lanivel vestibular are loc un proces de degenerare a celulelor ciliate, acestea fiind inlocuite in timp
de un tesut cicatriceal. De asemenea, la nivelul labirintului, otolitii suferd un fenomen de deminerali-
zare. La nivelul nervului vestibular si al ganglionului Scarpa se pierde un procent insemnat de celule
nervoase si de filete mielinizate.

e (Concomitent, cerebelul pierde pana la 25% dintre celulele Purkinje.

e (data cu Tnaintarea in varsta, acuitatea vizuala scade, alaturi de modificarea capacitatii de acomo-
dare la Intuneric, un numar destul de mare de varstnici prezentand fenomene degenerative cum ar fi
glaucomul, cataracta sau degenerescenta maculara.
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e Proprioceptia este afectata prin scaderea masei musculare i a mobilitdtii articulare, datorita unor
procese de artroza si fibroza ligamentara, iar hiperkeratoza plantara, alaturi de diminuarea numarului
receptorilor plantari, scade sensibilitatea tactila plantara

Aceste modificari fiziologice si fiziopatologice sunt accentuate de asocierea unor boli cronice, cum ar fi
tulburari cardiovasculare, metabolice (diabetul zaharat), ateroscleroza etc. Apare o scadere globald a ca-
pacitatii individului de a-si mentine centrul de greutate, reducand astfel stabilitatea posturala. Rezultatul
este aparitia mersului caracteristic al unui varstnic, in care trunchiul este aplecat inainte, lungimea pasului
scurtatd, bratele realizeaza un balans amplu, iar viteza de mers scade considerabil.

Scaderea masei musculare

Procesul de Tmbatranire a organismului induce modificédri ale compozitiei corporale (masa musculard si
viscerala, masa osoasd, masa adipoasd), care predispun la cresterea fragilitatii. Cu inaintarea in varsta, masa
musculara este cea mai afectatd de diminuarea activitatii fizice, de limitarea aportului alimentar si de schim-
barile hormonale si neurodegenerative. Masa viscerala, care inglobeaza toate organele vitale, nu are tendin-
ta de a se modifica cu varsta. Se estimeaza ca pana la 80 ani, o persoana pierde echivalentul a 45% din masa
musculara iar, in opozitie, castigd masd adipoasa, evoluind chiar cétre asa-numita obezitate sarcopenica.
Forta musculara atinge punctul culminant intre 20 si 30 de ani, raméane stabila timp de 10-20 ani dupa care
scade cu cate 12-15% la fiecare 10 ani. Diminuarea fortei musculare la persoanele varstnice este secundara
micsordrii masei musculare, fenomen denumit sarcopenie. Mecanismul pierderii de masa musculara poate
fi explicat prin disparitia proteinelor contractile (diminuarea fibrelor musculare) si prin modificarea propri-
etatilor de contractie. Scaderea fortei musculare la nivelul membrelor inferioare este asociatd cu limitarea
mobilitdtii si cresterea riscului de caderi si fracturi osoase. Conform unor dovezi provenite dintr-un studiu
Framingham, aproximativ 65% dintre femeile cu varste cuprinse intre 75 si 84 ani sunt incapabile sa ridice
o greutate de 4,5 kg sau sd intreprinda treburi casnice uzuale.

Scaderea densitatii osoase

O altd modificare de compozitie corporala care intervine la varstnici este diminuarea masei si densitatii
osoase. Acest fenomen rezulta din dezechilibrul intre resorbtia osoasa si formarea osoasa noud care se pro-
duce in timpul proceselor de remodelare osoasa si care reprezinta cauza directa a fracturilor pe osteoporoza.
Osul este un organ dinamic care serveste functii mecanice si homeostatice si care suferd un proces continuu
de auto-regenerare numit remodelare. Remodelarea resoarbe osul vechi si il inlocuieste cu os nou. Acest
proces regenerativ are loc in zone distincte ale osului cunoscute sub numele de unitdti metabolice osoase.
In cadrul fiecareia dintre acestea formarea osoasi de citre osteoblaste si resorbtia osoasa de citre osteo-
claste este cuplata strans intr-un echilibru delicat pentru a mentine masa osoasa si rezistenta pentru a rezista
deformarii. Odata cu inaintarea in varsta, acest echilibru se schimba intr-o directie negativa, favorizand o
mai mare resorbtie osoasa si mai putind formare osoasa. Aceastd combinatie de deficientd a masei osoase
si reducerea fortei duce in cele din urma la osteoporoza si fracturi. Imbitranirea in combinatie cu factori
intrinseci si extrinseci accelereazd scdderea masei osoase care predispune la fracturi. Factorii intrinseci in-
clud genetica, acumularea maxima a masei osoase la tinerete, modificari ale componentelor celulare, starea
hormonala, biochimica si vasculara. Factorii extrinseci includ nutritia, activitatea fizica, conditiile medicale
comorbide si medicamentele.(81) Totodata, scdderea flexibilitatii articulare in special a soldului si gleznei-
rigiditatea acestora creste riscul de cadere. (16,17)

Fragilitatea este un sindrom geriatric complex caracterizat prin scaderea vitalitatii si cresterea vulnerabi-
litatii, ce afecteaza pana la 25% din populatia de peste 60 de ani. Este considerat un sindrom biologic din
cauza scaderii rezervelor organismului si a rezistentei la factorii stresori prin declinul mai multor sisteme de
organ. Diagnosticul sindromului de fragilitate necesita prezenta a cel putin trei simptome din urmatoarele:
scadere ponderald, fatigabilitate, stare de oboseald generala, diminuarea capacitatii functionale, lentoare
la mers/cdderi frecvente si incontinentd. Are o prevalenta crescutd in rdndul varstnicilor si este principalul
factor de risc pentru caderi, invaliditate, interndri in institutii de ingrijire medicala primara/asistenta sociala
sau mortalitate.

Modificari farmacologice la varsitnic

Toate aceste modificari fiziologice sunt amplificate n prezenta patologiilor frecvente la varstnic, atat prin
efectele bolii dar si, in masura semnificativa de multiplele medicatii folosite. Practic alterarile morfo-functi-
onale induse de varstd sunt accentuate de efectele adverse ale medicamentelor, in special asupra echilibrului.
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Un studiu de lunga durata din SUA a aratat ca riscul de cadere este dublu daca sunt folosite 5 medicamente.
(18) Explicatia rezida in faptul cd imbatranirea se asociaza cu modificari ale efectelor farmacocinetice si
farmacodinamice ale medicamentelor.(19)

Modificarile farmacocinetice legate de varsta sunt reprezentate de absorbtia, distributia, metabolismul si
calea de eliminare a medicamentului. Absorbtia medicamentului este de obicei scazutd din cauza modifi-
carilor din tractul gastrointestinal, de exemplu, secretia gastrica redusa, pierderea suprafetei intestinale a
mucoasei si scdderea fluxului sanguin 1n zona splanhnica. Distributia medicamentului este afectata de multi
factori, de exemplu, cresterea compartimentului adipos, scaderea apei corporale totale, a masei musculare
si nivelul albuminei serice. Volumul de distributie al medicamentelor solubile in apa este scazut, ceea ce
duce la potentiala toxicitate a acestora, In timp ce volumul de distributie al medicamentelor solubile in
lipide este crescut, ceea ce duce la prelungirea timpului de Tnjumatatire prin eliminare si la acumularea
medicamentului 1n tesuturile adipoase. Metabolismul medicamentului este influentat de scaderea fluxului
sanguin hepatic si de activitatea scazuta a enzimelor hepatice. Calea de eliminare este limitata datorita re-
ducerii clearance-ului renal.

Modificarile farmacodinamice implica o sensibilitate modificata la multi agenti farmacologici, o sensi-
bilitate crescutd la medicamentele psihotrope sau cardiovasculare, in contrast cu capacitatea scazuta de a
raspunde provocarilor fiziologice si efectele secundare ale terapiei medicamentoase, de exemplu, hipoten-
siunea ortostatica.

Persoanele in varsta sunt susceptibile la polifarmacie ceea ce de asemenea duce la un risc mai mare de ca-
dere. Polifarmacia poate creste riscul caderilor, mai ales atunci cand cel putin un medicament din schema
zilnica a pacientului apartine unei clase asociate cu riscul de cadere.

Mecanismele prin care se produce cresterea riscului pot fi: sedarea care Incetineste timpul de reactie, hipo-
tensiunea ortostatica, sincopa, ametelile, somnolenta si modificarea tensiunii arteriale sau echilibrul afectat.
In mod normal, medicamentele cu actiune prelungita prezinti un risc mai mare, dar metabolismul si timpul
de Tnjumatatire al medicamentelor cu actiune scurtd pot fi, de asemenea, prelungite la adultii in varsta. Me-
dicamentele cele mai frecvent asociate cu un risc sporit de cadere la varstnici sunt listate in Tabelul 1.(20)

TABEL 1
Medicamente asociate riscului de cadere *
¢ Anticonvulsivante e Digoxin
¢ Antidepresive (triciclice si SSRI) e Diuretice
¢ Antihipertensive e Laxative
¢ Antiparkinsoniene ¢ Opioide
e Antipsihotice (tipice si atipice) * Hipnotice (Non-Bz si Non-BzRA)
¢ Benzodiazepine (actiune lunga si scurtd) * AINS
*V-Criteriile BEERS ale AGS/BGS (2019) in Anexa 8

Scéaderea rezistentei, a dorintei si a abilitatii de a merge sunt alti factori foarte importanti in cresterea riscu-
lui de cddere. Frica de cadere poate antrena un cerc vicios care duc la izolarea sociala si pierderea functiei,
precum si la mai multe caderi. Aproximativ 60% dintre caderi sunt rezultatul unor factori multipli.

3.2.2 Factori de risc

Exista multi factori de risc pentru cadere, dintre care unii sunt modificabili (Tabelul 2).

Cei mai importanti factori de risc modificabili sunt: afectarea echilibrului, afectarea mersului, pierde-
rea fortei musculare si utilizarea medicamentelor (20,21,22,31,32).



TABEL 2 - FACTORI DE RISC PENTRU CADERE LA ADULTUL VARSTNIC:

e Lentile multifocale

FACTORI DE RISC
FACTORI DE RISC POTENTIAL MODIFICABILI NEMODIFICABILI
Cardiovasculari Metabolici e Virsta naintata (> 80 ani
Aritmiile e DZ rise dublu) .
) ) ) ) e Uzura articulara
Hipotensiunea ortostati- e Deficit ponderal
. ) . . e Dementa
ca e Deficit de Vitamina D L
Hipertensiunea arteriala * Sexul feminin
X clc): » e Istoric de AVC/AIT
Oftalmologici e [storic de caderi
L tori e Tulburiri de vedere e Istoric de fracturi
ocomotori e Spitalizare recenta (< 1

lunad)

e Tulburari de echilibru '
e Tulburari de mers Neurologici e Rasa caucaziana
e Status functional scazut ) .
e Activitate limitats e B. Parkinson /tulburari mo-
e Sarcopenie tornt
e Slibiciune musculara a| ® Yerty o 5

membrelor inferioare e Rezerva cognitiva redusa
e Durere musculo-schele- ® Delir

tics e Neuropatii periferice
e Utilizarea unui dispozitiv

de mers Psihologici

. e Depresie
De mediu

e Anxietatea de a nu cadea
e Mediul casnic

e Mediul exterior Altele
e Incastiminte neadecvati . .
” e Nicturia
. . e Incontinenta urinara
Polifarmacia e Deficitul auditive
e Riscul creste semnifi- e Anemia
cativ atunci cand se fo- e Apneea de somn obstructiva
losesc >4 medicamente e Anemiile
concomitent e (Cancere

Adresarea factorilor de risc pentru cddere este strans impletita cu mentinerea capacitatii intrinseci, re-
spective a autonomiei functionale — acestea facand obiectul interventiilor multimodale recomandate de
majoritatea forurilor experte din domenii ca sdnatatea publica, geriatria, medicina de familie, reumatologie,
psihiatrie, etc. Persoanele 1n varsta 1si pot reduce riscul de cadere cu exercitii adaptate, identificarea promp-
ta si tratarea patologiilor /deficitelor care afecteaza postura si mersul, evaluari si adaptari ale pericolelor la
domiciliu si retragerea medicamentelor psihotrope

3.3 Factorii protectori in prevenirea caderilor — conceptul de imbatranire sinatoasa

OMS defineste imbatranirea sdnatoasa ca fiind ,,procesul de dezvoltare si mentinere a abilitatii functio-
nale care permite bunistarea la varsta inaintata”. Abilitatea functionala inseamna a avea capacitati care
permit tuturor oamenilor sa fie si sd faca ceea ce au motive sa pretuiasca. Aceasta include capacitatea unei

persoane: de a-si satisface nevoile de bazd; de a invata lucruri noi, de a se dezvolta si de a lua decizii; de a
fi mobila; de a construi si mentine relatiile si de a contribui in societate.

Abilitatea functionala depinde de capacitatea intrinseca a individului, de caracteristicile relevante ale me-
diului si rezultd din interactiunea dintre acestea.

Capacitatea intrinseca cuprinde toate capacitdtile mentale si fizice pe care o persoand se poate baza si in-
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clude capacitatea sa de a merge, gandi, vedea, auzi si aminti. Nivelul capacitatii intrinseci este influentat de
mai multi factori precum prezenta bolilor, leziunilor si modificarile legate de varsta.

Mediul include locuinta, comunitatea si societatea in general, precum si toti factorii din interiorul lor, cum
ar fi mediul construit, oamenii si relatiile lor, atitudinile si valorile, politicile sociale si de sdnatate, sistemele
care le sustin si serviciile pe care le implementeaza.(7,13,14,23)

A trai intr-un mediu care sustine si mentine capacitatea intrinseca si capacitatea functionala este
esential pentru o imbatranire sinitoasa.

Dezbaterea privind definirea “Imbatranirii sindtoase” se concentreaza pe doua aspecte fundamentale: imba-
tranirea biologica sanatoasa si starea de bine (wellbeing). (23,24,25,31,32).

O componenta esentiald a imbdatranirii biologice sandatoase a fost definita ca mentinerea, post-maturitate, a
functionarii fizice si cognitive optime cat mai mult timp posibil, intarziind debutul si rata declinului func-
tional. Alte componente esentiale sunt supravietuirea pana la batranete si Intarzierea aparitiei tulburarilor
clinice si a bolilor cronice care insotesc declinul functional. Mentinerea performantei pentru majoritatea
sarcinilor fizice (cum ar fi ridicarea de pe scaun sau mersul cu viteza normald) necesitd mai multe functii
ale corpului pentru a functiona. La nivel individual, folosim termenii de capacitate fizica si cognitiva pentru
a ne referi la capacitatea de a indeplini sarcinile fizice si mentale ale vietii de zi cu zi, de a le distinge de
functiile fiziologice ale sistemelor subiacente ale corpului si de a concentra atentia asupra abilittilor defi-
nitorii pentru autonomia individului.

Starea de bine este diferita de Imbatranirea biologica sandtoasa, si acoperd, in general, sdndtatea emotionala
pozitiva si participarea la roluri sociale valoroase, relatiile inter-personale, sentimentul unei vieti care are
sens, mentinerea autonomiei si independentei. In esent, teoriile imbatranirii sinitoase converg citre 8
indicatori a cdror expresie este modulata de 5 factori determinanti, care in marea lor majoritate tin de me-
diu(Tabel 3). Studiul Danish Twin, confirma acest concept aratand ca numai aproximativ 20% din durata
medie de viata a unei persoane este dictatd de gene, in timp ce celelalte 80% sunt dictate de stilul si mediul
de viata.(26)

TABEL 3

INDICATORI AI IMBATRANIRII SANATOASE DETERMINANTI

e Supravietuirea pana la o anumita varsta cu o stare e Determinanti biologici/genetici
de sandtate buna e Mediul fizic

Autonomie pentru activitatile traiului zilnic e Mediul economic

Lipsa polipatologiilor cronice e Serviciile sociale

Dizabilitate minima sau absenta e Mediul cultural

Cognitie si afect nealterate (sau minim modificate)

Viata sociala fara limitari

Stil de viata nealterat (activitate fizica, dietd, etc)

Multumit de calitatea vietii/statusul functional

In anul 2004 o echipa mixta de antropologi, demografi, epidemiologi si medici a National Geographic si a
National Institute on Aging din SUA a intreprins o cercetare de referintd in incercarea de a identifica aspec-

"ZONELE ALBASTRE" ALE IMBATRANIRII SANATOASE tele SpeCiﬁce ale stilului de ViaEé §1 ale mediului care

R —— explicd longevitatea. Folosind date epidemiologice,

7 I statistici, certificate de nastere si alte surse, cercetato-

. II'I;BS 2 ’ : rii au gasit 5 zone demografice confirmate, delimitate
~ geografic, cu cel mai mare procent de centenari: Loma

. R gl § Linda (SUA), Nicoya (Costa Rica), Sardinia (Italia),

J- ~::'~ Ikaria (Grecia) si Okinawa, (Japonia) (Figura 3), care

au fost denumite Zone Albastre. In urma cercetirilor ei

au descoperit ca stilurile de viatd ale tuturor rezidenti-

lor din Zonele Albastre aveau in comun 9 caracteristici

specifice. Acestea au fost reunite generic sub termenul

de Power 9 (Puterea 9) si sunt considerate ingredientele cheie care incetinesc procesul de imbatranire (27):

LOMA |.|NDA. e OKINAWA,

JAPAN

1) Activitate fizica in mod natural: Cei mai longevivi oameni din lume nu merg la sala de forta, nu
aleargd maratoane si nu se Inscriu 1n cluburi stortlve In schimb, triaiesc in medii care i determina



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

constant sa se miste fara sa se gandeasca la asta. Ei cultiva gradini si nu au utilaje mecanice pentru
muncile pe care le fac in casa si curte.

Viata cu sens: japonezii din Okinawa i spun Ikigali, iar costaricanii din Nicoya {i spun ,,plan de
vida”, ambele se traduc prin ,,de ce ma trezesc dimineata”. Faptul de a constientiza sensul propriei
vieti se pare ca prelungeste speranta de viatd cu pana la 7 ani.

Strategii de combatere a stressului: Chiar si oamenii din Zonele Albastre se confrunta cu stress.
Cei mai longevivi oameni din lume au rutine pentru a scapa de stress: cei din Okinawa isi acorda
cateva momente in fiecare zi pentru a-si aminti stramosii; adventistii din Loma Linda se roaga;
grecii din Ikaria trag un pui de somn; iar sardinezii fac happy hour cu prietenii.

Cumpaitare la masa: Regula 80% (Hara hachi bu) este o mantra confucianiand veche, spusa ina-
inte de masd, care le reaminteste celor din Okinawa sa nu mai manance atunci cand stomacul lor
este plin cu 80%. Oamenii din Zonele Albastre 1si mdnancd cea mai mica masd dupa-amiaza tarziu
sau seara devreme cea mai mica masa a zilei si apoi nu mai mananca pand in ziua urmatoare.
Dieta preponderent vegetala. Fasolea de toate culorile, soia si lintea, sunt piatra de temelie a ma-
joritatii dietelor centenare. Carnea — mai ales carne de porc — este consumata in medie doar de 5
ori pe luna. Dimensiunile portiei sunt in jur de 100 g, aproximativ de dimensiunea unui pachet de
carti.

Putin vin Oamenii din toate Zonele Albastre (cu exceptla adventlstllor) beau alcool moderat si
regulat Ei nu beau mai mult de 1 - 2 pahare de vin pe zi $i numai cu pr1eten11 si/sau la masa.
Identitate spirituala. Toti cei 263 de centenari intervievati, cu exceptia a cinci, apartineau unei
comunitdti bazate pe credintd, indiferent de confesiune. Cercetarile sugereaza ca participarea la
activitati religioase de 4 ori pe lund poate adduga la speranta de viata intre 4 si 14 ani.

Cei dragi inainte de toate Centenarii din Zonele Albastre 1si pun familiile pe primul loc. Aceas-
ta Tnseamna cd parintii si bunicii sunt in apropiere sau in aceeasi casa (ceea ce contribuie in mod
dovedit si la sandtatea copiilor din casa). Ei isi petrec toata viata cu acelasi partener (ceea ce poate
adduga pana la 3 ani la speranta de viatd) si isi investesc in copii timpul si dragostea.

Anturaj sanatos Cei mai longevivi oameni din lume au ales — sau s-au ndscut in — cercuri sociale
care sustineau comportamente sdnatoase. Locuitorii din Okinawa au creat ,,;moais* — grupuri de

5 prieteni care s-au angajat unul fata de celdlalt pe viatd. Cercetarile din cadrul Studiului Framin-
gham 2 aratd ca fumatul, obezitatea, fericirea si chiar singurdtatea sunt contagioase. Asadar, retele-
le sociale ale oamenilor longevivi si-au modelat favorabil comportamentele de sandtate.

4. RECOMANDARI DE INTERVENTIE PENTRU REDUCEREA RISCULUI
DE CADERE SI FRACTURA LA ADULTII CU VARSTA PESTE 65 ANI

4.1 SUMARUL RECOMANDARILOR

4.1.1. Recomandiri de interventii adresate riscului de cidere la adulti incepand cu varsta de 65
de ani

Recomandari de stratificare a riscului de cadere

RECOMANDARI GRAD

R1

Se recomanda evaluarea clinica anuald a riscului de cadere la adultii cu virsta peste 65 | 1B
ani §i furnizarea de interventii multifactoriale personalizate pentru reducerea riscului

R2 Se recomanda triajul pentru stratificarea riscului de cadere al persoanelor peste 65 | 1B
ani prin intrebari standard.

R3 Se recomanda efectuarea unui test de evaluare a mobilitatii, echilibrului si fortei muscu- 1C
lare pentru toti adultii varstnici la care chestionarul de triaj a relevat un risc semnificativ
(nu au prezentat o cdadere severd in ultimul an, dar au realizat un scor > 4 la intrebdri)

R3.1 Pacientii la care testul de evaluare indica o alterare a mobilitatii, echilibrului si fortei mus- | 2B

culare vor fi incadrati in categoria de RISC DE CADERE INTERMEDIAR. Paczentu ale
cdror teste sunt nemodlﬁcate vor fi incadrati in categoria de RISC S CAZUT.
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Recomandari de evaluare si interventie adresate riscului de cadere

R4

Persoanele cu virsta mai mare sau egald de 65 de ani evaluate cu un RISC DE CADERE
SCAZUT sau INTERMEDIAR vor beneficia de consiliere specifica pentru evitarea caderi-
lor si reducerea riscului de fractura :

1B

R4.1

Se recomandd ca medicii de familie sd integreze consilierea pentru un stil de viatd sandtos
(nutritie, activitate fizicd, renuntare la fumat si reducerea consumului de alcool) in abor-
darea multimodald a riscului de cadere si fracturd la TOTI adultii varstnici, indiferent de
nivelul riscului

1B

R4.2

Toti adultii cu varsta mai mare de 65 ani vor fi consiliati pentru activitate fizica la nivelul
recomandat vdrstei pentru a mentine un risc scazut de cdadere si fracturd

14

R4.2.1

Pentru virstnicii evaluati cu un RISC DE CADERE INTERMEDIAR se recomandi exer-
citii fizice tintite pentru optimizarea echilibrului, a mersului si a fortei musculare.

14

R4.3

Pacientii varstnici vor fi consiliati pentru a mentine un aport Zilnic de Vitamina D (800
-1000 Ul si Calciu (1000 -1200 mg)

2B

R4.3.1

Se recomandd suplimentarea sezoniera (lunile septembrie -aprilie) a Vitaminei D cu doze
de 800-1000 UI de Vitamina D, la adultii din populatia generala cu risc carential normal si
suplimentarea continud cu dozare periodica la vdrstnicii cu risc carential crescut.

Con-
sens

R4.3.2

Se recomandd un aport zilnic de 1000-1300 mg calciu, preferabil din surse alimentare

2B

R4.4

Toti adultii varstnici cu risc de cadere redus sau intermediar vor fi consiliati cu privire la
modalitatile de reducere a riscurilor de cidere in locuinta si cu privire la riscurile legate
de polifarmacie

2C

R5

Se recomanda evaluare complexa si interventie multifactoriald pentru vérstnicii cu RISC
INALT DE CADERE care va include:

5.1Evaluarea complexa si interventie personalizati pentru optimizarea mobilitatii si echili-
brului

5.2 Evaluarea si ajustarea medicatiilor asociate cu risc inalt de cadere

5.3 Identificarea si corectarea deficientelor de vedere

5.4 Evaluare cardiovasculara specifica

5.5 Identificarea si corectare deficitelor nutritionale privind statusul Vitaminei D

5.6 Identificarea si corectarea riscurilor legate de siguranta locuintei si problemele podolo-
gice

5.7 Evaluarea statusului mental

14

R5.1

Se recomanda ca procesul de evaluare si interventie multifactoriala pentru reducerea ris-
cului de cidere inalt sa cuprinda testarea combinatd a mersului, echilibrului si fortei mus-
culare prin teste standardizate

1B

RS5.2

Se recomandd ca procesul de evaluare si interventie multifactoriala pentru reducerea
riscului de cidere inalt sa cuprindd evaluarea si ajustarea periodica a medicatiilor curente
utilizate de pacient

1B

R5.3

Se recomandd ca interventia multifactoriald asupra riscului de cadere la varstnici sda in-
cluda identificarea si corectarea deficientelor de vedere

1B

RS5.4

Se recomandd ca evaluarea clinica cardiovasculard pentru toti adultii vérstnici sa cuprin-
da identificarea hipotensiunii ortostatice precum si a eventualelor aritmii

1B

5.4.1

Se recomandi evaluarea pentru hipotensiune ortostaticd a tuturor persoanelor vdrstnice
cu risc de cddere

1B

5.4.2

Screeningul oportunist al Fibrilatiei Atriale prin masurarea pulsului sau EKG cu o singura
derivatie se recomandd la TOTI adultii cu varsta peste 65 ani, indiferent de incadrarea
acestora intr-o categorie de risc de cdidere

1B

RS5.5

Se recomandi ca demersul de evaluare si interventie multifactoriali in riscul inalt de cdde-
re sd includd identificarea si corectarea deficitelor nutritionale privind statusul Vitaminei
D

2C

R5.6

Se recomanda evaluare si consiliere pentru imbunatatirea sigurantei locuintei si remedierea
problemelor podologice care pot favoriza caderea

2B

R5.7

Se recomanda ca interventiile adresate riscului de cadere la vdrstnici sa includa evaluarea
statusului mental

e

R5.7.1

Se recomanda screeningul sistematic al depresiei la toate persoanele cu vdrsta peste 65 de
ani

2B

RS5.7.2

Se recomanda vigilentd sporita si utilizarea proactivi a contactelor cu pacientii cu virsta
peste 65 ani pentru identificarea precoce a semnelor de declin cognitiv

Con-
sens
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4.1.2. Recomandari de interventii adresate riscului de fractura la adulti incepind cu véarsta de 65
de ani

RECOMANDARI GRAD

R6 Se recomanda screeningul periodic al osteoporozei la femeile cu varsta > de 65 ani si la 1B
barbatii cu vdrsta >de 70 ani/ sau care au un risc crescut de cddere/ fracturd

R6.1 | Se recomanda stratificarea riscului de fractura al pacientilor vérstnici prin triaj clinic cu 2B
ajutorul FRAX si/sau determinarea DMO prin DEXA

R6.2 | Toate persoanele identificate cu risc inalt si foarte inalt de fracturd sunt eligibile pentru a Buna

beneficia de tratament antiosteoporotic si vor fi indrumate pentru evaluare de specialitate in | practica
vederea includerii in programul national de boli endocrine

4.2 RECOMANDARI DE INTERVENTIE PENTRU REDUCEREA RISCULUI DE CADERE LA
ADULTUL VARSTNIC

Recomandarile si instrumentele pe care le propunem medicilor de familie prin prezentul Ghid reprezinta
o adaptare actualizatd a setului de resurse STEADI (Stopping Elderly Accidents, Deaths and Injuries —
Stoparea Deceselor si Traumatismelor prin Accidente la Varstnicilor) dezvoltat in 2017 de Centrele pentru
Controlul si Prevenirea iImbolnavirilor din SUA (CDC) pe baza recomandarilor comune ale Societatilor de
Geriatrie Americand si Britanicd.(8,9) Actualizdrile si completarile aduse au la baza publicatiile de refe-
rintd ulterioare (ghiduri si recenzii sistematice), in primul rand recomandarile OMS din 2017 prin Ghidul
pentru asistenta integrata a persoanelor varstnice in comunitate - ICOPE (Integrated Care for Older People)
si Ghidul Initiativei Globale pentru Prevenirea si Managementul Caderilor la Adultii Varstnici (World Gui-
delines for Falls Prevention and Management for Older adults: a global initiative) lansat in 2022. Acesta din
urma a fost elaborat, prin analiza celor mai noi dovezi, de catre Grupul de Lucru International pentru Ca-
deri (World Falls Task Force), care a reunit 96 de experti multidisciplinari din 39 de tari de pe 5 continente,
cu reprezentarea a 36 de societati stiintifice si academice de profil. (7-12,20,28,30)

R1 Se recomandi evaluarea clinica anuald a riscului de cadere la adultii cu varsta peste 65 ani si
furnizarea de interventii personalizate pentru reducerea riscului (1B)

Recomandare

Existd mentalitatea ca accidentele prin cadere sunt inerente procesului de Tmbatranire sau ca sunt pur si sim-
plu intamplari nefericite datorate nesansei. Din acest motiv multi dintre varstnicii care trec prin episoade de
cadere, in special barbatii, nu-si pun problema sd semnaleze acest lucru medicului de familie. Se estimeaza
ca cel mult 50% dintre femeile si 35% dintre barbatii care au avut un episod de cadere in ultimele 12 luni
semnaleaza acest lucru medicului de familie. (10,20)

Avand in vedere dimensiunea multifactoriala a riscului de cadere care, asa cum s-a aratat in precedentele
sectiuni, este rezultanta actiunii combinate a mai multor factori de risc eligibili pentru interventii preventive
la aceasta grupd de varsta, precum si un indicator semnificativ al riscului de fragilitate si dependentd— con-
textul cel mai adecvat pentru evaluarea acestuia este in cadrul consultatiei preventive integrate anuale. Cu
toate acestea, contactele Tn mod inerent frecvente cu medicul de familie, caracteristice populatiei peste 65
de ani, i-au determinat pe majoritatea autorilor s ia in considerare si o abordare oportunistd (dar proacti-
va) a acestei probleme 1n contextul consultatiilor uzuale, si desigur, ori de cate ori exista un context clinic
relevant.

Datoritd heterogenitatii procesului de imbatranire ardtatd in sectiunile anterioare ale acestui ghid, adultii
peste 65 ani prezintd profiluri de risc cu o mare variabilitate, riscul de cadere si fractura fiind foarte diferit
de la un individ la altul, chiar pentru aceeasi varsta si gen.(31,32) Mai mult decat atat, procesul de im-
batranire nu este nici liniar, nici predictibil, de aceea riscul de cadere al aceleiasi persoane care Tnainteaza
in varsta se poate modifica intr-un interval de timp relativ scurt, motiv pentru care, majoritatea ghidurilor
recomanda evaluarea acestuia la intervale de timp regulate, cel putin o data pe an.

Din aceleasi considerente si avand in vedere complexitatea demersului, care in esentd adreseaza aproape
toate riscurile care fac obiectul practicii preventive pentru varsta a treia, toate forurile de profil recomanda
in mod unanim o abordare stratificatd, secventiatd in functie de profilul de risc individual.
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R2 Se recomanda triajul pentru stratificarea riscului de cidere al persoanelor peste 65 ani prin in-
trebari standard. (1B)

Recomandare

Urmare a preocupdrilor crescande generate de fenomenul global al imbatranirii populatiei, ultimele decenii
au fost extrem de prolifice in elaborarea de instrumente de predictie care sd permita stratificarea si interven-
tia adecvata pentru riscul de cidere in evaluarea varstnicilor. Intre acestea, cele mai citate in literatura de
profil sunt, STEADI, FRAT, FES-I, Sydney Scoring Fall-Risk Screening (8, 10-12,33) si, mai nou, proiecte
multi-centrice de tip telemedicind, aflate in plina desfasurare (34, 35, 36)

Considerand complexitatea procesului de evaluare multifactoriala a riscului de cadere la varstnici, majori-
tatea autorilor recomanda o abordare etapizata, de stratificare a riscului prin triaj initial, urmat de interventii
adecvate nivelului de risc: scazut, moderat sau inalt. (7-10,20)

Abordarea unanim recomandata utilizeaza drept criterii decisive ,,istoricul personal de cadere in ultimele
12 luni” si ,perceptia personala asupra probabilitatii de a cadea in viitorul apropiat”, la care sunt asociate
si alte criterii clinice cu valoare predictiva semnificativa pentru incadrarea intr-o categorie de risc. (28,30).
Studiile care au evaluat acuratetea celor doua intrebdri de screening mentionate, utilizate combinat, au
evidentiat atat o sensibilitate cat si o specificitate de peste 70%, subiectii care au fost clasificati in urma
triajului ca avand risc moderat sau inalt, au prezentat pe perioada urmaririi rate ale caderilor de OR=2,62
(95% CI: 2.29, 2.99) si respectiv de OR= 4.76 (95% CI: 3.51, 6.47) fatd de subiectii triati ca avand risc
scazut.(37, 38)

Triajul in etape al varstnicilor cu risc de cadere prin utilizarea chestionarului STEADI permite departa-
jarea rapida, prin screeningul in cascada (3, apoi Incad 9 intrebari), al persoanelor cu risc de cadere scazut
care vor beneficia de interventiile preventive uzuale recomandate varstei de cele cu risc intermediar (care
vor necesita evaluare suplimentard), respectiv de cele cu risc inalt care vor necesita evaluare si interventie
complexd, multifactoriala.

Cele 3 intrebéri de screening initial sunt:

e Aticdzut in ultimul an? (DA =2 puncte)

e Daca DA, evaluati severitatea

e Sunteti Ingrijorat sd nu cadeti? (DA = 1 punct)

e Vi simtiti nesigur cand stati In picioare sau mergeti? (DA = 1 punct)

Pacientii care raspund ,,DA” la oricare dintre aceste intrebari cheie de screening sunt considerati cu risc de
cadere semnificativ si se recomanda o evaluare suplimentara.

De asemenea, pacientii care au raspuns afirmativ la prima Intrebare vor fi chestionati privind numarul ca-
derilor si severitatea lor.

Criteriile de severitate pentru cadere sunt:
daca s-au soldat cu leziuni traumatice (fracturi),
2 sau mai multe caderi in ultimele 12 luni

daca pacientul nu s-a putut ridica singur / a zacut pe podea

[ ]
[ ]
[ ]
e dacd au fost insotite de pierderea cunostintei.

O cadere severa se asociaza cu o probabilitate de 70% de a se repeta In urmatoarele 12 luni.

Pacientii care raspund ,,NU” la toate cele trei Intrebari vor fi chestionati suplimentar cu inca 9 intrebari,

.....

Chestionarul de triaj permite stratificarea rapida a riscului de cadere in:

e Risc scazut: Un scor mai mic de 4 puncte la chestionarul de triaj si absenta unei caderi severe
e Risc inalt: Antecedente de cadere severa in ultimele 12 luni

Un scor mai mare sau egal cu 4 puncte impune o evaluare suplimentara.

Chestionarul pentru triajul riscului de cadere la adultul varstnic propus spre utilizare medicului de familie
este disponibil in Anexa 1.

14



R3 Se recomanda efectuarea unui test de evaluare a mobilitatii, echilibrului si fortei musculare pen-
tru toti adultii varstnici la care chestionarul de triaj a relevat un risc semnificativ (nu au prezentat o
cddere severa in ultimul an, dar au realizat un scor > 4 la intrebari)

Recomandare

Alterarea mersului si a echilibrului au cea mai mare putere de predictie pentru cideri viitoare. In plus,
testele functionale ale mersului si echilibrului sunt utile pentru selectarea exercitiilor fizice de prevenire
a caderii, pot orienta nivelul de dificultate si intensitatea acestora si pot fi de asemenea utilizate pentru a
monitoriza progresul pacientului.

Existd o multitudine de instrumentele de evaluare care pot fi utilizate in evaluarea mersului si echilibrului:
Testul de Viteza a Mersului si Testul Cronometrat de Ridicare si Mers - TUG (Timed Up and Go), Scala
Echilibrului BERG, Testul Ridicérii de pe Scaun - CST (Chair Stand Test) sau combinatii ale acestora cum
este Bateria Scurtd de Performanta Fizicd - SPPB (Short Physical Performance Battery).

Un test cu acuratete foarte mare, dar care nu poate fi utilizat pentru toti pacientii este Testul Ridicarii de la
Sol — FTT (Floor Transfer Test). Testul de Asezare-Ridicare de la Sol (FTF) evalueaza capacitatea func-
tionald a adultilor varstnici de a se aseza pe podea si de a se ridica pentru a identifica deficitele functionale
asociate riscului de cadere. Masoara timpul necesar unui pacient pentru a se aseza pe podea si a reveni in
picioare indiferent de modalitate folosita. FTF este un test cu inalta sensibilitate pentru screening-ul capa-
citatii functionale, al fragilitatii si al mobilitdtii. Este insa rezervat pacientilor care nu au limitari evidente.
(66)

Testul de Viteza a Mersului sau Testul Cronometrat de Ridicare si Mers TUG sunt alternativele recoman-
date de majoritatea ghidurilor ca teste de stratificare a riscului, datorita valorii predictive inalte pentru cade-
re si Tn acelasi timp pentru cd sunt teste simple, rapide care pot fi efectuate in orice conditii. (10,20,39,40)

e Testul de Viteza a Mersului —este considerat pozitiv pentru riscul de cadere daca pacientul are
nevoie de mai mult de 5 secunde pentru a parcurge in linie dreapta o distanta de patru metri (viteza
mai mica de 0,8 m/s).

e Testul Cronometrat de Ridicare si Mers - TUG (Timed Up and Go) combina evaluarea ridicarii
din sezut de pe un scaun cu cotiere, mers 3 m si intoarcere - este preferat de cei mai multi autori,
avand o capacitate de predictie similard si fiind probabil cel mai la indemand pentru a fi efectuat in
cabinetul medicului de familie. Testul este pozitiv daca timpul realizat de pacient este mai mare de
15 secunde.

R3.1 Pacientii la care testul de evaluare indica o alterare a mobilitatii, echilibrului si fortei musculare
vor fi incadrati in categoria de risc intermediar (2B)

Recomandare

Testele de evaluare efectuate pacientilor cu un scor de triaj semnificativ la chestionarul STEADI (>4) si care
NU au prezentat o cadere severa in ultimele 12 luni vor permite incadrarea acestora in categoriile de risc:

e Risc sciazut — testele de evaluare nu indicd deficite la nivelul mersului si echilibrului
¢ Risc intermediar — testele de evaluare au identificat deficite ale echilibrului, mersului si fortei mus-
culare

Instructiuni detaliate pentru evaluarea mobilitatii si echilibrului prin Testul Cronometrat de Ridicare si
Mers (TUG) se regasesc in Anexa 2.

u Recomandare

R4 Persoanele cu virsta mai mare sau egalii de 65 de ani evaluate cu un RISC DE CADERE SCA-
ZUT sau INTERMEDIAR vor beneficia de consiliere specifica pentru evitarea caderilor si reducerea
riscului de fractura
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Conform studiilor publicate n ultima decada, adultii n varsta Incadrati in categoria de risc scdzut au o inci-
denta a unei caderi in episod unic in anul urmator de aproximativ 20-30% (10,11,28), dar riscul individual
si severitatea caderii variaza in functie de atribute usor de recunoscut, cum ar fi vederea, atentia sau proble-
me osteo-articulare, dar si factori mai putin masurabili precum: contextul (care sunt activitatile si mediul in
care evolueaza pacientul); comportamentul si personalitatea (este persoana prudenta sau impulsiva); dar si
factori tranzitorii, cum ar fi boala sau absenta suportului obisnuit.

Recomandarile noastre promoveaza o abordare preventiva primara generica care poate fi adaptata circum-
stantelor si caracteristicilor individuale. Astfel interventiile privind stilul de viata, mai ales privind fumatul,
consumul de alcool si statusul nutritional general, sunt aplicabile TUTUROR varstnicilor indiferent de
stratificarea riscului lor de cidere. In ceea ce priveste activitatea fizici, recomandarile vor fi adaptate in
functie de categoria de risc si de particularitatile fiecarui varstnic.

R4.1. Se recomanda ca medicii de familie sa integreze consilierea pentru un stil de viata sanatos
(nutritie, activitate fizica, renuntare la fumat si reducerea consumului de alcool) in abordarea mul-
timodala a riscului de cadere si fractura la TOTI adultii varstnici, indiferent de nivelul riscului (1B)

Recomandare

Fumatul influenteaza riscul de cadere indirect, prin intermediul patologiilor cronice pe care le cauzeaza.
Rezultatele studiilor din ultimele decenii sugereaza ca BPOC este una dintre afectiunile cronice cu cea mai
mare prevalentd a caderilor, cu o incidenta anuala a caderilor la persoanele cu BPOC care variaza intre 25
s1 46%. Mai mult decat att studiile recente au demonstrat mecanismele neurofiziologice care determina
deficit postural in BPOC, astfel incat s-a postulat includerea testelor de echilibru in evaluarea prognostica
a acestei patologii.(41,42)

In schimb intre fumat si riscul de fracturd existd o asociere directd, studiile care au examinat factorii de risc
asociati caderilor au relevat o asociere semnificativa intre riscul de fractura osteoporotica si fumat, asociere
sustinuta si de studiile care au ardtat in mod consistent o densitate osoasd mai mica la fumatori decét la ne-
fumatori, atat la barbati cat si la femei. (42,43) Pe de alta parte studiile care au examinat efectele renuntarii
la fumat asupra sanatatii osoase au demonstrat evolutia benefica a densitatii osoase si aparitia precoce a
markerilor de remineralizare osoasa in primele 4 luni (44)

Consumul de alcool. Relatia intre consumul de alcool si accidente este binecunoscuta si din pacate omni-
prezenta, la toate varstele, in toate societitile. In cazul varstnicilor consumul de alcool este insa devastator,
fiind asociat nu numai cu o frecventa sporitd a caderilor ci mai ales cu o severitate mult mai mare a acestora
(45). Alcoolul actioneaza atat prin afectarea directd a echilibrului si a coordonarii posturale, dar adesea si
prin potentarea efectelor asupra sistemului nervos si a tonusului vascular a multor medicamente. Nu in
ultimul rand consumul de alcool afecteaza structura si rezistenta osoasa, crescand riscul de osteoporoza,
inclusiv la nivelurile considerate non-nocive. Efectele alcoolului asupra sanatatii varstnicilor sunt argumen-
tate pe larg in volumul dedicat interventiilor privind consumul de alcool al prezentului Ghid

Statusul nutritional. Mentinerea unei greutati sdnatoase este un element esential in ecuatia riscului de ca-
dere, atat prin surplus cat si prin deficit. Studiile au demonstrat cad persoanele cu IMC > 30kg/m2 au o
crestere a riscului de cadere cu pand la 78%. Se pare ca adultii In varstd cu un IMC mai mare au un echi-
libru postural mai slab, ceea ce duce la un balans mai accentuat in comparatie cu adultii in varsta cu IMC
normal. (46). Deficitul ponderal prezinta de asemenea o corelatie consistentd cu riscul de cadere, chiar mai
pronuntata decat in cazul obezitatii, scdderea in greutate fiind de altfel unul dintre elementele definitorii ale
sindromului de fragilitate.(47)

O alimentatie adecvata atat din punct de vedere caloric cat si al nutrientilor este de asemenea importanta,
obiceiurile alimentare si dieta varstnicilor fiind asociatd adesea cu deficit proteic si vitaminic care agraveaza
sarcopenia; hidratare insuficientd, constipatie, o dieta restrictiva si lipsitd de varietate si lipsa apetitului.

O recenzie sistematicd recentd a aratat ca atat statusul nutritional, cat si indicele de masa corporala (IMC)
sunt asociate cu riscul de cidere la adultii in varsta care locuiesc in comunitate. In special, malnutritia si
deficitul ponderal semnificativ pot creste riscul de cddere. Relatia IMC -risc de cadere determind o curba
in forma de U, unde valorile IMC intre 24,5 si 30,0 au fost asociate cu cel mai scdzut risc de cadere.(48)
Subnutritia poate fi atat o consecinta a starilor morbide subiacente, cat si un factor cauzal al procesului pa-
tologic de Tmbatranire si a mortalitatii mai mari. Persoanele subponderale si subnutrite pot avea atat un risc
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crescut de cadere din cauza sarcopeniei, a mobilitatii afectate si a instabilitdtii mersului, precum si a starii
functionale si clinice mai proaste. Pe de alta parte, excesul de greutate la persoanele obeze poate avea, de
asemenea, un impact negativ asupra stabilitatii posturale, autosuficientei si activitatii fizice, toti factori care
pot fi asociati cu caderile.

Anamneza nutritionala este de asemenea, o parte importantd a demersului de evaluare si interventie mul-
tifactoriald privind riscul de cadere si ar trebui sa includa si chestionare de frecventa alimentara care sa
evalueze aportul de vitamina D si Calciu In dieta varstnicului. Rolul si locul aportului de Vitamina D si
Calciu sunt abordate distinct prin Recomandarea 4.3, mai jos.

Necesarul si recomandarile privind aportul nutritional pentru toate varstele, precum si instrumente utile in
evaluarea dietei sunt detaliate in volumul “Interventiile preventive adresate stilului de viata. Activitatea
fizica si alimentatia "’al prezentului Ghid.

R4.2. Toti adultii cu varsta mai mare de 65 ani vor fi consiliati pentru activitate fizica la nivelul re-
comandat varstei pentru a mentine un risc scazut de cadere si fractura. (1A)

Recomandare

Este important distinctia intre notiunile de activitate fizica si exercitii fizice.

Activitatea fizicd include orice miscare a corpului care se soldeaza cu consum de energie, indiferent de mo-
dul, locul si scopul pentru acre se realizeaza, fie cd tine de specificul muncii; de activititi gospodaresti sau
de recreere, etc. Exercitiul este un subset de activitate fizica care este planificatd, structurata si repetitiva si
are ca obiectiv imbunatatirea sau mentinerea conditia fizica. Aceasta din urma trebuie Inteleasa ca un set de
atribute masurabile, care tin fie de sanatate, fie de aptitudini.

Pentru adultii varstnici cu risc scazut de cddere se aplicd recomandarile de a desfasura activitati moderate
timp de cel putin 150 - 300 de minute intr-o sdptdmana, sau de 75 - 150 de minute la intensitate mare sau
o combinatie echivalenti intre cele doud. In plus de minim 2 ori pe siptimani se recomanda activitati de
crestere a fortei musculare, cu intensitate moderata sau mare. Sectiunea dedicatd din volumul “Interven-
tiile preventive adresate stilului de viata. Activitatea fizica si alimentatia” al prezentului Ghid ofera detalii
privind continutul si managementul acestor interventii de catre medicul de familie.

Exista dovezi covarsitoare ca aplicarea acestor recomandari reduce atit riscul de cadere precum si
nivelul severitatii, respectiv consecintele caderii.(7-11,24-27)

Desi beneficiile sunt covarsitoare, aceasta recomandare sta sub rezerva dificultatilor de implementare, lu-
and in considerare nivelul general scazut de activitate fizicd din societatea noastra pentru toate varstele,
oportunitatile si suportul social insuficient, iar in cazul varstnicilor si riscurile potentiale, inclusiv caderile,
pentru persoanele in mod obisnuit inactive.

Desi inca la un nivel mult mai redus fatd de societatile occidentale, existd si in Romania tendinta imbu-
curdtoare de a se oferi programe adoptate de catre ONG-uri dedicate varstnicilor dar si la nivelul Cluburilor
Pensionarilor care functioneaza in prezent in numeroase orase din tard, cele mai multe chiar sub egida di-
rectiilor de profil din subordinea autoritatilor locale. Se recomanda ca medicii de familie sd se informeze
despre disponibilitatea unor astfel de programe in comunitatile lor si sa indrume adultii in varsta cu risc de
cadere scazut catre acesti furnizori.

u Recomandare

R4.2.1 Pentru varstnicii evaluati cu un RISC DE CADERE INTERMEDIAR se recomand:i exercitii
fizice tintite pentru optimizarea echilibrului, a mersului si a fortei musculare. (1A)

Aceastd categorie de risc va beneficia in mod special de exercitii supravegheate care vizeaza echilibrul si
forta si astfel previn caderile. Ele ar trebui sa se concentreze pe mentinerea echilibrului in timpul sarcinilor
functionale necesare vietii de zi cu zi. Cele mai relevante sarcini pentru indivizi variaza in functie de stilul
de viata, nevoile casnice, capacitatea fizica, mediul si preferintele personale.

Noile Ghiduri recomanda programe care includ exercitii dinamice (de tipul asezat-ridicat, mersul pisicii) si
exercitii care stimuleaza echilibrul, cu sedinte de trei sau mai multe ori pe sdptamand, care sunt individua-
lizate, cu intensitate progresiva, timp de cel putin 12 sdptamani.
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Astfel de exercitii includ ridicarile din sezut, ghemuiri, intinderea din ortostatism, ortostatismul cu reduce-
rea bazei de sprijin, pasirea si mersul in diferite directii, viteze, medii si coordonarea de actiuni multiple.
La unele exercitii pot fi adaugate greutati pentru a creste dificultatea. Exercitiile ar trebui sd fie stimulative
(pentru a imbunatati functia neuronala, musculara si scheletica), dar sigure (pentru a preveni vatamarile)
si realizabile. Exercitiile ar trebui revizuite si augmentate 1n mod regulat pentru a asigura mentinerea unui
nivelul optim de dificultate. Pentru prevenirea osteoporozei se vor recomanda exercitii cu greutati la in-
demana fiecarui pacient. Recdpatarea deprinderii de a se ridica de pe podea este reinvatata cu cel mai mare
succes prin practicarea fiecareia dintre miscarile specifice necesare (deseori numite inlantuire inapoi) unde
ultimul pas din lant este predat primul. Unele programe de exercitii de prevenire a caderilor au, de aseme-
nea, un accent specific pe aceasta abilitate si au demonstrat succes in recastigarea acestei functii.

Interventiile cu exercitii fizice au fost semnificative din punct de vedere statistic in reducerea incidentei
caderilor, cu 20 pana la 30%, o recenzie sistematica raportand o reducere cumulatd cu 19% a caderilor va-
tamatoare intre zece studii.(7,8,10,11,20,49,50) In plus, atat interventiile multifactoriale, cat si interventiile
efectuate numai cu exercitii au demonstrat unele imbunatatiri ale altor rezultate legate de cadere, inclusiv
reducerea leziunilor cauzate de cadere cu 26% (51) si reducerea spitalizarilor datorate caderilor la varstnici
cu 40% (52). In mod special exercitiile de reeducare a echilibrului s-au soldat cu imbunittiri ale rezultate-
lor la testele specifice de evaluare cu pana la 42%.

Programele de exercitii ar trebui sa fie furnizate de profesionisti instruiti, care pot adapta exercitiile in mod
corespunzator la starea functionald si comorbiditatile pacientului. Acesti profesionisti ar putea fi kinetotera-
peuti, fiziologi sau kinesiologi, instructori de fitness cu pregatire specifica sau alti profesionisti in domeniul
sandttii. Recunoastem ca acest lucru va fi dificil in unele situatii, dar remarcam cd marea majoritate a in-
terventiilor pe care studiile le-au dovedit a fi eficiente au folosit furnizori instruiti. Programele de exercitii
pot fi furnizate in grup sau demonstrate si sustinute ca un program individualizat de exercitii la domiciliu
sau o combinatie a ambelor. Exercitiile de grup, exercitiile individualizate acasa sau combinate pot duce
la o mai buna aderenta la program. La persoanele cu deficiente cognitive, poate fi necesara supravegherea
individuala sau 1n grup mic.(10,11,49,53)

R4.3. Pacientii varstnici vor fi consiliati pentru a mentine un aport zilnic de Vitamina D (800 -1000
UI) si Calciu (1000 -1200 mg) (2B)

Vitamina D este o vitamina liposolubild, prezenta in mod natural intr-un numar relativ redus de alimente.
Este de asemenea produsa endogen la nivelul tegumentului sub efectul razelor ultraviolete. Sursele de vi-
tamina D din hrana sunt majoritatea alimente de origine animala: pestele gras, uleiul de ficat de peste (cod)
gdlbenusul de ou (de la gaini care cresc in aer liber) ficatul si in ciuperci (singura sursa naturald de natura
vegetald). Sursa principald de vitamina D este Tnsd pielea, expunerea la soare minima necesara fiind de cca
10-30 minute/zi de lumina a soarelui la amiaza, de mai multe ori pe saptimana. Nivelul de sinteza a vitami-
nei D la nivelul tegumentelor este Tnsa dependent de o serie de factori geografici (latitudine, anotimp, gradul
de insorire si de poluare) si personali (timpul petrecut in aer liber, varstd, compozitie corporala, gradul de
pigmentare pielii, factori genetici). Studiile recente au aratat ca in absenta unei expuneri suficiente, un aport
de origine strict alimentara (chiar in conditiile unui consum crescut de peste gras) nu este suficient. (54,55)

Recomandare

Adultii in varstd sunt expusi riscului de deficit al vitaminei D, deoarece atat productia, cat si metabolismul
vitaminei D se modifica odata cu imbatranirea din cauza unor factori, cum ar fi expunerea redusa la soare si
capacitatea redusa de productie a pielii. Consecintele scheletice ale acestor modificari legate de varsta pot
include reducerea densitatii minerale osoase, osteomalacie si fracturi. Efectele potentiale extrascheletice
pot include riscuri suplimentare pentru cadere, fortd musculard redusa, diabet, cancer si boli cardiovascula-
re. Strategiile de evitare a acestor consecinte negative legate de deficitul de vitamina D includ fie expunerea
la soare combinata cu cresterea aportului din surse naturale, fie prin fortificarea alimentelor sau administra-
rea de suplimente. (55)

Ghidurile in materie au prezentat adesea recomandari contradictorii cu privire la strategiile de atingere a
aportului recomandat de Vitamina D si calciu la adultii varstnici. Recomandarile USPSTF din 2018 (actual-
mente in curs de revizuire) sustin cd dovezile sunt insuficiente pentru o suplimentare universald a Vitaminei
D la adultii varstnici din comunitate. Analiza efectuata pe un numar de 11 trialuri clinice randomizate de
buna calitate a aratat ca administrarea suplimentelor cu vitamina D singura sau cu calciu nu a fost asociata
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cu incidenta redusa a fracturilor in randul adultilor neinstitutionalizati, care nu prezentau deficit cunoscut
de vitamina D, osteoporoza sau antecedente de fractura anterioard. Vitamina D cu calciu a fost asociata in
schimb cu o crestere a incidentei litiazei urinare. (56 ) Pe de alta parte studiile pe subiecti institutionalizati
sau cu un grad crescut de fragilitate au demonstrat efecte protectoare in conditiile in care acestia erau in
marea majoritate cu deficite serice documentate.(10,20)

In Romania ,, Ghidul pentru Evaluarea Statusului Vitaminei D la Adulti” publicat de Ministerul Sanatatii in
anul 2019 prin Ordinul nr. 1240/2019 include persoanele cu varsta peste 60 ani in categoria de populatie cu
prevalenta peste 40% a deficitului de Vitamina D. Ghidul recomanda suplimentarea universala a aportului
de Vitamina D in perioadele reci ale anului si suplimentarea conditionald (pe baza deficitului documentat )
la categorii cu risc — intre care se regasesc adultii varstnici cu risc inalt de cadere, persoanele cu osteoporoza
si de altfel majoritatea bolnavilor cronici.(57,59)

R4.3.1 Se recomanda suplimentarea sezoniera (lunile septembrie -aprilie) a Vitaminei D cu doze de
800-1000 UI de Vitamina D, la adultii din populatia generala cu risc carential normal si suplimenta-
rea continua cu dozare periodica la varstnicii cu risc carential crescut. (Consens)

Recomandare

In populatia generala, statusul vitaminei D este exprimat in functie de nivelele serice ale 25(OH) vitaminei
D (1) (factorul de conversie este 1 ng/ml = 2,5 nmol/l):

e deficit = 25-50 nmol/l = 10-20 ng/ml
o deficit sever <25 nmol/l = 10 ng/ml

Ghidul Initiativei Globale de Prevenire si Management al Caderilor la Varstnici mentioneaza un prag de
referintd al nivelului seric al 25-OH vitaminei D de 30 ng/ml pentru persoanele varstnice si sugereaza ca o
suplimentare zilnica cu doze de 800-1000 UI este de naturd sa aduca numai beneficia, similar cu o metaa-
naliza din anul 2021.(10,58)

O serie recentd de conferinte internationald de consens (55,59), puncteaza faptul ca indiferent de strategiile
de tratament, interventiile pentru a restabili statusul adecvat al vitaminei D vor arita rezultate pozitive doar
la cei care sunt cu adevarat deficienti. Un consens al expertilor pentru statele din Europa Centrala si de Est
recomanda ca persoanele peste 65 ani din regiune sd beneficieze de suplimentare permanenta considerand
ca sansele unui aport natural suficient sunt reduse pentru majoritatea indivizilor din aceastd categorie de
varsta.

Un alt consens rezultat al acestor conferinte sustine ca suplimentarea cu vitamina D ar trebui combinatd cu
un aport adecvat de calciu pentru a reduce fracturile la populatia n varsta. Tinta pentru un status adecvat
al vitaminei D ar trebui sé fie atingerea unui nivel seric de 25(OH)D >50 nmol/l. Se pare ca regimurile zil-
nice cu doze fractionate de vitamina D (si eventual calciu) reduc riscul de cadere, in special la varstnici, in
comparatie cu dozele rare, mari in priza unica, care il pot creste. Rolul suplimentelor cu vitamina D asupra
fortei musculare ramane de clarificat.

R 4.3.2 Se recomanda un aport zilnic de 1000-1300 mg calciu, preferabil din surse alimentare (2B)

Recomandare

In ceea ce priveste aportul de calciu, optiunea preferata este aportul alimentar, cu ingestia zilnic a 1000-
1200 mg calciu pentru adultii cu varsta peste 50 ani. Asigurarea necesarului nutritional de calciu, Vitamina
D si a celorlalti micronutrienti esentiali este detaliatd in volumul dedicat alimentatiei al prezentului Ghid.

R4.4. Toti adultii varstnici cu risc de cidere redus sau intermediar vor fi consiliati cu privire la moda-
litatile de reducere a riscurilor de ciadere in locuinta si cu privire la riscurile legate de polifarmacie
20)

Riscurile legate de locuinta. Toti varstnicii ar trebui sd fie sensibilizati cu privire la modul in care pot evita
riscurile de cddere in propria locuintd, acordand atentie obiectelor si situatiilor asociate cel mai frecvent cu
accidentele domestice. Personalul din asistenta primara poate ajuta pacientii In varsta sa identifice aceste
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riscuri, cel mai eficace prin evidentierea lor concreta in contextul unei vizite la domiciliu, dar si prin pre-
zentarea lor cu ajutorul unor materiale informative tiparite.

Majoritatea programelor de prevenire a caderilor la varstnici oferd astfel de pliante care acopera majoritatea
aspectelor problematice pentru siguranta varstnicilor din mediul de locuit.(model disponibil in Anexa 3).

Sunt evidentiate riscurile legate de folosirea scarilor, de alunecarea pe suprafetele lucioase sau impiedicarea
in presuri, covoare, obiecte asezate pe podea, riscurile legate de iluminatul inadecvat, cele legate de urcatul
pe scaune sau scari neadecvate pentru a ajunge la obiectele situate la inaltime, de identificarea suprafetelor
de sprijin in fiecare punct al locuintei si importanta instalarii de bare de sustinere acolo unde acestea lipsesc.

Polifarmacia. Asa cum se arata intr-un recent raport al OMS care vizeaza fenomenul alarmant al polifar-
maciei, existd o multitudine de factori care pot creste probabilitatea de a expune pacientii la evenimente
nedorite cauzate de medicamente. Cercetarile au aratat ca pacientii, in special cei varstnici, care iau mai
multe medicamente au un risc mai mare de a suferi efecte nocive datorate acestora, prin interactiuni medi-
camentoase, caderi si diferite efecte adverse. OMS recomanda vigilentad furnizorilor de servicii medicale si
propune criterii care sa asiste identificarea situatiilor in care o revizuire a medicamentelor se poate dovedi
benefica (60):

persoanele institutionalizate

pacientii care folosesc medicamente de mare risc (de alertd ridicatd) (v Anexa 8)
pacienti care iau 10 sau mai multe medicamente

pacienti cu doud sau mai multe comorbiditati

pacienti cu fragilitate

pacienti cu deficit cognitiv

De asemenea, in sprijinul demersurilor de educatie a pacientului, OMS a lansat campania 5 Momente pentru
Siguranta Medicatiei (5 Moments for Medication Safety) prin care se urmareste stimularea unei atitudini de
reflectie criticd a pacientului cu privire la medicamentatia pe care o consuma/ care i se propune- sumarizata
in 5 momente cheie ale parcursului therapeutic: 1)Initierea tratamentului, 2)Administrarea medicamentului,
3)Adaugarea unui nou medicament, 4)Revizuirea schemei, 5)Continuarea medicatiei.(61). OMS recoman-
da furnizorilor de servicii medicale sd Incurajeze constientizarea acestor aspect in interactiunea terapeutica
medic-pacient, inclusiv prin difuzarea de mesaje educationale scurte sub forma de postere sau fluturasi in
unitatile medicale.

Anexa 7 contine vizualul oferit de OMS pentru activitdatile de informare/constientizare privind siguranta
medicamentului in cabinetele medicale.

@ Recomandare

RECOMANDARE 5

Se recomandi evaluare complexi si interventie multifactoriali pentru vérstnicii cu RISC iNALT DE
CADERE care va include:

RS.1 Evaluarea complexa si interventie personalizata pentru optimizarea mobilitatii si echilibrului si
RS.2 Evaluarea si ajustarea medicatiilor asociate cu risc inalt de cadere

RS5.3 Identificarea si corectarea deficientelor de vedere

R5.4 Evaluare cardiovasculara specifica

RS.5 Identificarea si corectare deficitelor nutritionale privind statusul Vitaminei D

RS.6 Identificarea si corectarea riscurilor legate de siguranta locuintei si problemele podologice
RS.7 Evaluarea statusului mental

Recomandarile pentru o evaluare multifactoriala a riscului de cadere la adultii varstnici cu risc inalt de
cadere unanim enuntate de catre toate ghidurile in materie, se intemeiaza pe dovezile ca interventiile mul-
tifactoriale eficiente trebuie sa vizeze modificarea personalizata a factorilor de risc identificati la pacientii
individuali, si nu o interventie generica, aplicatd nediferentiat tuturor beneficiarilor.

Componentele evaludrii multifactoriale recomandate au trecut proba timpului (primele recomandari fiind

emise de societatile de geriatrie britanice si americane Tn urma cu peste doudzeci de ani) fiind validate in
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ultima decada de doua recenzii Cochrane (62,63) si doua rapoarte sintetice ale OMS (7,64) si reconfirmate
recent de o recenzie sistematicd cuprinzatoare (2021)(28) a 192 de studii (randomizate si cvasi-experi-
mentale) care au investigat eficacitatea modelului de evaluare si interventie multifactoriala pentru preveni-
rea caderilor la adultii cu varsta peste 65 de ani din comunitate.

R 5.1 Se recomanda ca procesul de evaluare si interventie multifactoriald pentru reducerea riscului
de cadere inalt si cuprinda testarea combinatia a mersului, echilibrului si fortei musculare prin teste
standardizate (1B)

Recomandare

Teste de evaluare.

Evaluarea complexa a mobilitatii ,echilibrului si fortei musculare la persoanele incadrate in categoria cu
risc inalt de cddere presupune utilizarea unui set de teste care sd permita identificarea si cuantificarea de-
ficitelor, sd semnaleze eventuale patologii subiacente si sd ducad la selectarea exercitiilor cele mai adecvate
pentru situatia pacientului din punct de vedere al dificultatii si sigurantei.

In plus fatd de Testul Cronometrat de Ridicare si Mers - TUG utilizat pentru stratificarea riscului (.
R3.1), se recomanda efectuarea Testului Ridicarii de pe Scaun (CST), care este util pentru evaluarea fortei
musculare in membrele inferioare si este usor de realizat in conditiile oricdrui cabinet de medicina familiei.
De asemenea pentru evaluarea echilibrului se recomanda Testul de Mentinere a Echilibrului in 4 pozitii -
4StBT (4 Stage Balance Test).

Combinarea celor trei teste evalueaza concomitent mersul, echilibrul si forta musculara, cu o valoare pre-
dictiva superioara pentru caderi la pacientii cu risc inalt fatd de cei cu risc scdzut (OR =2).

Totodata bateria celor trei teste s-a dovedit a fi sensibild la schimbare in studiile de interventie, constituind
un bun indicator de progres n programele de exercitii si interventie multifactoriala. (65)

Alte teste frecvent citate in literatura pentru evaluarea complexd a mobilitétii si echilibrului sunt Testul
Mersului, testul Tinetti (cu subscale de echilibru si mers), bineinteles clasicul Test Romberg si Testul de
Echilibru Berg, Testul Ridicarii de la Sol — FTT (Floor Transfer Test).

Evaluarea structurata a mersului de catre un clinician avizat poate fi utila in directionarea investigatiilor
pentru patologiile subiacente care pot creste riscul de cadere prin afectarea mersului.

In cabinetul medicului de familie, alegerea testului va depinde in cele din urma, de spatiul si timpul dispo-
nibil, de disponibilitatea echipamentelor/ resurselor necesare, precum si de experienta clinicianului.

Testele de mobilitate, echilibru si fortd musculara recomandate pentru evaluarea combinata a
riscului de ciadere in cabinetul de medicina familiei sunt:

o Testul TUG (Timed Up and Go) — cronometreaza timpul necesar ridicarii de pe un scaun cu cotiere
si inaltimea sezutului la 40-45 cm— mers pe distanta de 3 m — intoarcere n U si reasezare pe scaun.
Testul indica un risc Tnalt atunci cand timpul necesar finalizarii sale este mai mare de 15 s.

o Testul Ridicarii de pe Scaun (CST) — Numarul de ridicari efectuat in 30 secunde de pe un scaun cu
inaltimea sezutului la 40-45 cm, fara sprijin in brate. — Testul indica un deficit de forta musculara
si rezistenta la nivelul membrelor inferioare atunci cand numarul de ridicari este inferior mediei de
referintd pentru o persoand aptd de aceeasi varsta si sex

o Testul de Mentinere a Echilibrului in 4 pozitii - 4StBT (4 Stage Balance Test) — mentinerea echili-
brului in ortostatism timp de 10 secunde 1n 4 pozitii diferite ale talpilor. Incapacitatea de a mentine
echilibrul timp de 10 secunde in oricare din primele 3 pozitii, indica un risc semnificativ de cadere .

Anexele 2,4 si 5 contin instructiuni detaliate pentru realizarea acestor teste in cabinetul medicului de fa-
milie.

Totodata cei interesati pot gasi descrieri si demonstratii pentru o multitudine de teste si exercitii accesand
gratuit baza de date www.sralab.org/rehabilitation-measures

Interventie prin exercitii fizice personalizate

Interventiile cu exercitii de optimizare a echilibrului si posturii precum si de educare a mersului au de-
monstrat o eficacitate semnificativa in reducerea incidentei caderilor, cu scaderi ale acestora intre 23% si
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aproximativ 30%. O recenzie sistematica recenta a raportat o reducere cumulata cu 19% a caderilor severe.
In plus, atat interventiile multifactoriale, cat si interventiile efectuate numai cu exercitii au demonstrat unele
imbundtatiri ale altor rezultate legate de cadere, inclusiv reducerea leziunilor traumatice determinate prin
cadere cu 26% si o reducere a spitalizirilor consecutive caderilor cu 40%. (10,11) In mod specific, imple-
mentarea pachetului de exercitii minimale pentru adultii cu mobilitate redusa a dus la o scadere cu 28% a
ratei caderilor.(50)

In cazul persoanelor cu risc inalt de cidere este important ca prescrierea individualizatd ~si, in cat mai mare
masurd, efectuarea exercitiilor, sa fie realizata de catre/sub indrumarea unui cadru medical cu expertiza in
domeniul medicinii fizice si reabilitérii, sau cel putin n colaborare cu un kinetoterapeut profesionist. Exer-
citiile efectuate la domiciliu se vor face fie sub supravegherea directa a kinetoterapeutului, fie in prezenta
unui apartinator instruit in prealabil.

In mod special, pentru varstnicii cu risc inalt care prezinta si deficite cognitive, implementarea programului
de exercitii este o provocare suplimentard, care impune in mod categoric atat colaborare multidisciplinara
cat si o angajare importanta a familiei.

Exercitiile cele mai accesibile ca dificultate si nivel de risc si in acelasi timp asociate cu efecte pozitive
demonstrate sunt detaliate in Anexa 6.

R 5.2. Se recomanda ca procesul de evaluare si interventie multifactoriald pentru reducerea riscului
de cadere inalt sa cuprinda evaluarea si ajustarea periodica a medicatiilor curente utilizate de paci-
ent (1B)

Medicamentele administrate varstnicilor reprezintd unul dintre cei mai importanti factori de risc asociati
cdderilor. Printre strategiile de reducere a numarului si a consecintelor caderilor la varstnici intra §i evalua-
rea periodica a medicamentelor pe care le iau acestia pentru a la identifica si folosi cat mai putin posibil pe
acelea care predispun la caderi.

Recomandare

Medicamentele cu actiune la nivelul sistemului nervos central -prezinta cel mai mare risc de a pre-
dispune la caderi. Medicamentele cu potential sedativ scad vigilenta si pot produce scdderea coordonarii
motorii. Hipnoticele si tranchilizantele benzodiazepinice produc frecvent somnolenta reziduala si afectarea
starii de constientd. Anticonvulsivantele, antidepresivele, antipsihoticele, analgezicele opioide au si ele un
risc serios de a favoriza cdderile, din cauza actiunilor lor deprimante SNC, dar si a hipotensiunii ortostatice
pe care o produc. Medicamentele care au efecte anticolinergice centrale determina confuzie, declin cogni-
tiv, chiar si delir. Aceste efecte sunt si mai pregnante la varstnic, probabil deoarece la varste inaintate apare
un deficit de receptori colinergici centrali.

Multe dintre substantele psihoactive favorizeaza hipotensiunea ortostatica. Deoarece la aceasta se adauga
starea confuzionald, sedarea sau somnolenta reziduald, multe dintre medicamentele psihoactive sunt unul
dintre factorii care contribuie cel mai mult la riscul de cadere a varstnicului.

Medicatia cardiovasculara. Dintre medicamentele care actioneaza la nivel cardiovascular, nitratii si ni-
tritii, blocantele alfa-adrenergice si blocantele canalelor de calciu de tip non-dihidropiridinic sunt insotite
de un risc mai mare de hipotensiune ortostatica, pe cand inhibitoarele enzimei de conversie a angiotensinei,
antagonistii receptorilor angiotensinei, beta-blocantele si blocantele canalelor de calciu de tip dihidropiri-
dine au un risc mult mai mic.

Recomandarile ghidurilor geriatrice actuale pentru minimizarea riscului de caderi ale varstnicului pornesc
de la minimizarea medicatiei. Medicamentele psihotrope si polifarmacia sunt factorii legati de medicamen-
te cel mai puternic asociati cu riscul de cadere. De aceea, se recomandd descurajarea polifarmaciei, mai
ales a asocierilor mai multor medicamente care favorizeaza caderile. Daca medicamentele cu risc mare nu
pot fi intrerupte, se recomanda reducerea dozelor si folosirea medicamentului pe cea mai scurtd perioada
posibild. Desigur, in cazul multor medicamente psihotrope, intreruperea unui tratament de lungd durata
trebuie facuta prin scaderea treptata a dozelor, pentru a evita efecte de rebound sau sindrom de abstinenta.

Diferite organizatii profesionale medicale au elaborat liste cu medicamentele de evitat la varstnici. Este

recomandat ca medicul de familie sa se familiarizeze cu ele, pentru a putea evita folosirea potential pe-

riculoasa a acestora. Una dintre cele mai folosite, mai ales in Statele Unite, este reprezentatda de Criteriile

BEERS privind Utilizarea Potential Inadecvata a Medicamentelor la Varstnici. (The Beers Criteria for
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Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults), publicate de Societatea Americana de Geri-
atrie si care este disponibila online gratuit si actualizata periodic.

Versiunea actualizata in 2019 a acestei liste este prezentata in Anexa 8.

R5.3. Se recomanda ca evaluarea multifactoriali a riscului de cadere la varstnici sa includa identifi-
carea si corectarea deficientelor de vedere 1B

Recomandare

Afectarea vederii este un factor de risc important si independent pentru caderi la adultii in varstd. Pierderea
vederii este a treia cea mai frecventa afectiune cronicd la adultii in varstd si aproximativ 20% dintre persoa-
nele cu varsta de 70 de ani sau mai mult au o acuitate vizuald mai mica de 6/12. Multi nu poartd ochelari,
poartd ochelari cu retete Invechite sau poartd ochelarii Tn mod inadecvat (o problemd frecventd in cazul
ochelarilor bifocali). In plus, in mediile cu nivel socio-economic si de educatie scizut exista tendinta de a
accepta scaderea vederii ca o evolutie normala in procesul de imbatranire.

Acest lucru indicd importanta examindrilor regulate ale ochilor pentru a preveni afectarea vederii si pentru
a Tmbunatati calitatea vietii. (10,68) Organizatiile de profil recomanda ca persoanelor in varsta sa li se ve-
rifice vederea cel putin o datd la 2 ani, majoritatea chiar la un an.

Evaluarea minimala in cabinetul medicului de familie va urmari identificarea scaderii acuitatii vizuale
(mai mica de 6/12 la Testul Snellen) precum si utilizarea inadecvata a ochelarilor (cum ar fi purtarea oche-
larilor bifocal sau progresivi in exterior sau pe scari) (10,20,69)

Ideal insa, screening-ul vizual nu trebuie limitat la masurarea acuitatii vizuale ci ar trebui sa include si sen-
sibilitatea la contrast si perceptia profunzimii, care pot influenta semnificativ riscul de cadere (de exemplu
aprecierea incorecta a Indltimii unei borduri). Cele mai frecvente afectiuni care altereaza vederea varstni-
cilor sunt degenerescenta maculara legata de varsta (DMLV), cataracta, glaucomul, dezlipirea de retina si
sindromul de ochi uscat, cele mai multe putand fi atenuate / rezolvate prin terapii administrate in timp util.
Din acest motiv, este important sa se asigure si o evaluare regulata de specialitate.

R 5.4. Se recomandi ca evaluarea clinica cardiovasculara pentru toti adultii varstnici sa cuprinda
identificarea hipotensiunii ortostatice precum si a eventualelor aritmii 1B

Recomandare

Majoritatea ghidurilor recomanda ca evaluarea cardiovasculara a pacientilor cu risc 1nalt de cadere sa in-
cluda atat antecedentele personale patologice cardiovasculare ale pacientului cat si auscultatie, masurarea
tensiunii arteriale in clino si ortostatism si ideal, electrocardiograma cu cel putin o derivatie. Cele mai obis-
nuite cauze cardiovasculare ale caderilor sunt: hipotensiunea ortostatica, syndomul vaso-vagal, hipersensi-
bilitatea sinusului carotidian, bradiaritmiile si tahicardiile atriale si ventriculare. In absenta anomaliilor la
evaluarea cardiovasculard initiald, nu este necesard o evaluare cardiovasculard suplimentara de specialitate,
cu exceptia cazului in care se suspecteaza sincopa ca fiind cauza caderii (mai ales la pacienti cu caderi
recurente inexplicabile). Se recomanda ca pacientii cu caderi recurente/severe care nu prezintd modificari
evidente ale testelor de echilibru si mobilitate si la care nu se identifica factori de risc edificatori la celelalte
componente ale evaluarii multifactoriale sa fie explorati cardiologic (si neurologic) suplimentar conform
ghidurilor de profil pentru,,managementul sincopei’(7-10,20)

R.5.4.1 Se recomanda evaluarea pentru hipotensiune ortostatica a tuturor persoanelor varstnice cu
risc de cadere (1B)

Recomandare

Hipotensiunea ortostatica este o cauzd majora de cadere la varstnic, fiind definita ca reducerea cu cel putin
20 mmHg a presiunii arteriale sistolice sau cu cel putin 10 mm Hg a presiunii arteriale diastolice in pri-
mele trei minute dupa ridicarea in picioare. Prevalenta hipotensiunii arteriale creste cu varsta, aproximativ
20% dintre varstnici prezentand hipotensiune ortostatica. Fiziologic, ridicarea in picioare este urmata la
toatd lumea de o usoara scadere a presiunii arteriale. Aceasta este compensata de cresterea tonusului vas-
cular si de cresterea frecventei cardiace, reflexe mediate de baroreceptori. Cand aceste mecanisme nu se

produc adecvat, se instaleazd hipotensiunea ortostatica
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In evaluarea pentru identificarea hipotensiunii ortostatice, pacientului trebuie si i se masoare tensiunea
arteriald in clinostatism dupa cel putin cinci minute de repaus in aceastd pozitie. La ridicarea 1n picioare
tensiunea trebuie masuratd din nou in primul minut si apoi la 3 minute (dupa unii autori si la 5 minute daca
simptomatologia sugereaza un raspuns ortostatic intarziat).

Cauzele comune ale hipotensiunii ortostatice sunt deshidratarea, polimedicatia cu efect asupra tonusului
vascular, unele afectiuni cu disfunctii vegetative (in B.Parkinson, in dementele cu corpi Lewy, sindromul
Shy-Drager). Este frecventa si la adultii varstnici cu hipertensiune arteriald. Caldura excesiva, consumul de
alcool si decubitul prelungit pot de asemenea duce la hipotensiune posturala.

Interventia la persoanele cu risc crescut de cadere care prezinta hipotensiune ortostatica va adresa 1n primul
rand cauza suspectata - revizuirea medicatiei cu potential de scadere a tensiunii ortostatice ; explorarea si
corectarea eventualelor patologii subiacente, la care se pot adduga masuri ca: hidratare adecvata; ridicarea
din pat cu miscari lente; evitarea consumului de alcool; purtarea de ciorapi compresivi; miscari de activare
a pompelor musculare.

R 5.4.2 Screeningul oportunist al Fibrilatiei Atriale prin masurarea pulsului sau EKG cu o singura
derivatie se recomanda la TOTI adultii cu varsta peste 65 ani, indiferent de incadrarea acestora in-
tr-o categorie de risc de cadere (1B)

Recomandare

Aprecierea ritmului si frecventei cardiace se poate realiza clinic 1n orice cabinet de medicina familie cel
putin stetacustic sau prin palparea pulsului, cu o sensibilitate raportati de peste 80%. In prezent multe
cabinete detin electrocardiografe cu diferite performante tehnice, pentru marea majoritate fiind accesibil
cel putin un electrocardiograf portabil cu o singura derivatie. Pe langa aceasta existd diferite produse cu
tehnologie purtabild care includ ceasuri inteligente, senzori pentru corp, cu o valoare predictiva pozitiva
de peste 90% .

Evaluarea riscului de cadere la varstnic reprezintd ocazia perfecta pentru screeningul oportunist al Fibrila-
tiei Atriale (FA), interventie preventiva recomandatd de Societatea Europeand de Cardiologie pentru toate
persoanele cu varsta peste 65 ani. Conform ESC Fibrilatia Atriala clinic asimptomaticd a fost asociata
independent cu risc crescut de accident vascular cerebral si mortalitate In comparatie cu Fibrilatia Atriala
simptomatica.(70)

In depistarea Fibrilatiei Atriale, se recomanda ca persoanele supuse screening-ului si fie informate despre
semnificatia si implicatiile tratamentului dupa un diagnostic de Fibrilatie atriald; este important ca toate
cazurile care au testat pozitiv la screeningul clinic sa beneficieze de o evaluare ulterioara pentru a confirma
diagnosticul de FA si a asigura un management optim al pacientilor diagnosticati.

Diagnosticul cert de FA in cazurile cu screening clinic pozitiv este stabilit numai dupa ce medicul exami-
neaza inregistrarea ECG cu o singura derivatie (traseu de minim 30 s) sau un ECG cu 12 derivatii. (70)

Evaluarea globald, complexa, a riscului cardiovascular la adultii de toate varstele este prezentata pe larg in
volumul dedicat preventiei cardio-metabolice a prezentului Ghid.

RS.5 Se recomanda ca demersul de evaluare si interventie multifactoriala in riscul inalt de cadere si
includa identificarea si corectare deficitelor nutritionale privind statusul Vitaminei D (2C)

Recomandare

Desi referintele din literatura internationald de profil nu sunt unanime in ceea ce priveste suplimentarea
continud a Vitaminei D, singura sau In combinatie cu calciul la adultii varstnici cu risc scdzut sau interme-
diar de cadere, exista totusi un curent de opinie alimentat de consensurile recente (10, 55, 59) in favoarea
suplimentdrii acesteia la adultii cu risc Tnalt de cadere si fracturd. Aceasta pozitie concorda si cu prevederile
Ghidului National de pentru Evaluarea Statusului Vitaminei D la Adulti "publicat de Ministerul Sdnatatii in
anul 2019 prin Ordinul nr. 1240/2019 care recomanda suplimentarea universala a aportului de Vitamina D
la categorii cu risc — intre care se regdsesc adultii varstnici cu risc Tnalt de cadere si fractura si persoanele
cu boli cronice. (57)

Pentru acestia se recomanda dozarea periodica a 25(OH) vitaminei D si suplimentarea zilnica, continua,
cu Vitamina D, 800-1000 UI cu mentinerea25(OH) vitaminei D la un nivel seric > 30 ng/ml la vérstnicii
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cu risc inalt de cadere si fractura .

R5.6 Se recomanda evaluare si consiliere pentru identificarea si imbunatatirea sigurantei locuintei si
remedierea problemelor podologice care pot favoriza caderea (2B)

Recomandare

Siguranta locuintei

Asa cum s-a aratat si in sectiunea precedentd dedicatd persoanelor cu un risc de cddere scazut sau interme-
diar, riscurile cu care varstnicii se pot confrunta in propria locuintd sunt numeroase: de la scarile proiectate
necorespunzator, abrupte, cu trepte inalte, cu mdnd curentd improprie si insuficient iluminate, la suprafe-
tele alunecoase din baie, bucatarie sau parchetul lustruit -sau dimpotriva — covoare, traverse, cabluri sau
obiecte de care varstnicul se poate impiedica. In unele tiri cum este Marea Britanie, autoritatile locale pun
gratuit la dispozitia varstnicilor care locuiesc singuri, mesteri ,,buni la toate* (handyman) care efectueaza
modificarile necesare in spatiul de locuit pentru a atenua riscurile (montare bare de sprijin, covoare an-
ti-alunecare, imbunatitirea iluminatului, etc). In functie de situatia economici si sociali o parte mai mare
sau mai micd dintre aceste optimizari poate fi realizata si la domiciliul varstnicilor din Romania.

Problemele podologice se refera la aspectele legate de siguranta mersului care sunt influentate pe de o par-
te de eventuale afectiuni ale piciorului (in principal piciorul diabetic) dar si de incaltdmintea necorespun-
zatoare. Neuropatia diabetica este citatd de numerosi autori ca un factor independent de risc pentru cadere,
datorita hiposensibilitatii la nivelul picioarelor care afecteaza sesizarea si reflexele de evitare a obstacolelor
intalnite la mers. (10, 20)

O recenzie sistematica dedicata a aratat o asociere semnificativa a problemelor piciorului cu riscul crescut
de cadere: dureri la nivelul picioarelor, hallux valgus, degete in ciocan, fasciita plantara, amplitudine redusa
in dorsiflexia gleznei, fortd redusa de flexie plantard a degetului de la picior, sensibilitate tactila afectata si
presiuni plantare crescute la mers. (71). Nu in ultimul rand incédltdmintea necorespunzatoare (papuci) sau
absenta ei (mersul descult, mai ales in ciorapi) este un alt factor care poate creste riscul de cadere.

In toate aceste situatii, interventia corectoare ortopedica sau podologica (acolo unde este disponibild), utili-
zarea de orteze si sau de incaltdminte ortopedica adecvatd poate contribui la reducerea riscului.

R 5.7 Se recomanda ca interventiile adresate riscului de cadere la varstnici sa includa evaluarea sta-
tusului mental (1C)

R5.7.1 Se recomanda screeningul sistematic al depresiei la toate persoanele cu varsta peste 65 de ani
(2B)

Depresia este o cauzd comunad si importantda de morbiditate si mortalitate la adultii in varsta din Intreaga
lume, afectand aproximativ 10—15% dintre adultii In varsta care locuiesc in comunitate. Daca nu sunt trata-
te, simptomele pot persista ani de zile. Atat depresia netratata, dar si utilizarea antidepresivelor contribuie
la riscul de cadere.

Recomandare

Recomandare

Depresia netratata este asociatd independent cu un risc crescut de cadere: o meta-analiza ardtand un risc
crescut de 37% (7, 10, 72). Mecanismele fiziopatologice care stau la baza asocierii dintre depresie si cadere
sunt complexe. Mecanismele majore sunt retardul psithomotoriu, deconditionare, anomalii de mers si echi-
libru, tulburari de somn si tulburari de atentie. Adesea, mai multe cdi interactioneaza si apar concomitent.
De asemenea, anxietatea excesiva cu privire la cadere contribuie la cresterea riscului de cadere la adultii
in varsta depresivi. Ea influenteazd negativ mersul si echilibrul si, prin urmare, creste tendinta de cadere

Antidepresivele contribuie la (sau provoaca) caderea prin efectele de sedare, afectarea echilibrului/timpului
de reactie, hipotensiune arteriala ortostatica, hiponatremie, intarziere a conducerii cardiace/aritmie si/sau
parkinsonism iatrogen. (72, 73)

OMS, USPSTF si majoritatea societatilor de profil (geriatrie si psihiatrie) sustin screeningul depresiei la

toti adultii, si implicit la toate persoanele cu varsta peste 65 de ani. (7, 8, 10, 20, 74)
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Instrumentele utilizate In cabinetul medicului de familie pot fi atat chestionarul PHC 2 (9) sau Scala De-
presiei Geriatrice, instrumente calibrate pentru aceasta grupa de varsta, cel din urma fiind recomandat cu
precddere. Versiunea pe care o recomanddm este Formatul scurt cu 15 intrebari, cu o sensibilitate de 89% si
o specificitate de 77% (74) pentru un scor prag de 5, care indicd o probabilitate Tnaltd de depresie. Acurate-
tea instrumentului tinde sa scada la persoanele cu deficit cognitiv, de aceea, in situatia In care se suspecteaza
un deficit cognitiv este preferabil sa se testeze intai cognitia.

Este de dorit ca interventia terapeutica in depresia varstnicilor cu risc Tnalt de cadere sd fie rodul colaborarii
intre medicul de familie-psihoterapeut (psihiatru) cu alegerea medicatiei care prezintd cea mai redusa aso-
ciere cu riscul de cadere.

Chestionarul in limba romana este disponibil in Anexa 9

R 5.7.2 Se recomanda vigilenta sporita si utilizarea proactiva a contactelor cu pacientii cu varsta
peste 65 ani pentru identificarea precoce a semnelor de declin cognitiv (Consens)

Recomandare

Deficitul cognitiv creste riscul unei caderi, datoritd rolului pe care il joacd cognitia In controlul mersului.
Adultii in varsta cu dementa cad de 2-3 ori mai mult decét adultii Tn varstd sanatosi din punct de vedere
cognitiv, iar 60-80% dintre persoanele cu dementa cad cel putin odata pe an. (10, 76)

Deficitul cognitiv apare sub forma unui continuum de la forme usoare, la moderate pana la severe. Defici-
tul cognitiv minor (MCI) este o stare clinicd intermediara intre Tmbatranirea cognitivd normala si dementa
si precede/ duce la dementd in multe cazuri. Este definit de modificari cognitive subiective si cognitive ma-
surabile care nu interfera cu abilitatea functionald a individului pentru viata de zi cu zi (desigur in conditiile
varstei). Se foloseste termenul de dementa cand indivizii au modificari cognitive subiective,

declin cognitiv masurabil si afectare functionala semnificativa. Deficitul cognitiv se datoreaza adesea unor
afectiuni neurodegenerative care sunt asociate cu inaintarea in varsta, dar poate aparea si din cauza trauma-
tismelor craniene, a accidentului vascular cerebral sau a altor boli la orice varsta. Deficitul cognitiv este
un factor de risc important pentru cddere. Acest lucru se datoreaza rolului pe care il joaca cognitia in con-
trolul mersului si tiparele de mers modificate pe care le prezintd adultii cu declin cognitiv, inclusiv viteza
redusa si variabilitate crescutd a pasului. Cercetarile aratd ca regiunile creierului implicate in functionarea
cognitiva si memorie sunt necesare pentru a coordona mobilitatea, echilibrul si mersul. Cognitia ar putea
influenta mersul prin gindire, timpul de reactie si/sau controlul psihomotor dar care dintre acestea sau in
ce combinatie nu se cunoaste inca cu certitudine. In acelasi timp studii recente au demonstrat ci asocierea
este biunivoca si ca tulburarile de mers pot prefigura un declin cognitiv cu mai multi ani. Ele evidentiaza
relevanta clinicd a identificarii markerilor de mers ai dementei la persoanele 1n varsta, mai ales in ceea ce
priveste viteza mersului si variabilitatea acestuia.

Dovezile care arata ca interventiile adresate caderii au rate de succes mai bune in etapele timpurii ale decli-
nului cognitiv, pe de o parte, dar si experienta ,clinicad acumulatd si validata de studii in ultima decada care
demonstreaza rezultate incurajatoare privind franarea/incetinirea terapeutica a declinului cognitiv atunci
cand se intervine in stadii timpurii, sunt motive importante pentru includerea statusului cognitiv in arsenalul
de evaluare si interventie multifactoriald adresat caderii la varstnici. (7,10,76)

Desi cele mai importante foruri de sdnatate publica au concluzionat cd nu existd dovezi suficiente pentru
un screening sistematic al tulburdrilor cognitive, majoritatea expertilor indeamna clinicienii sa fie vigilenti
si prompti in a evalua functiile cognitive atunci cand existd suspiciunea de afectare a acestora. Aceasta se
recomanda a fi realizatd in mod oportunist prin observatia directd a pacientului de catre medic, ingrijorari
exprimate de pacient sau de catre apartindtorii/ persoanele care ingrijesc pacientul. (75,77)

O evaluare cognitiva scurta, structuratd prin utilizarea unui instrument de tipul Mini-Cog permite detecta-
rea rapida a deficientelor cognitive usoare sau dementd, Intr-un procent de 59% pana la 83%. Testul Mini-
Cog combind memorarea a trei elemente si desenarea ceasului si a fost validat in raport cu Mini Mental
State Examination (scala consacrata pentru evaluarea statusului mental). Personalul medical poate admi-
nistra Mini-Cog in cinci minute sau mai putin. In plus poate fi folosit gratuit fara plata unor taxe de autor
de orice cadru medical instruit. Pentru utilizare de catre medicul de familie a fost dezvoltata o versiune
adaptata a acestuia — numitd GPCOG (General Practitioner Assessment of Cognition), un instrument valid

si eficient pentru depistarea dementei in special in conditiile asistentei primare. Acuratetea versiunii in lim-
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ba englezd a GPCOG variaza intre 81 si 98 % pentru sensibilitate si Intre 72% s1 95% pentru specificitate.
El a fost validat ca fiind cel putin la fel de robust ca instrumentul standard de screening, Mini-Mental State
Examination (MMSE), dar spre deosebire de acesta necesita doar 4 minute pentru evaluarea pacientului si
2 minute pentru a intervieva ingrijitorul. Scorul GPCOG nu este influentat de mediul cultural si lingvistic
al unei persoane, ceea ce 1l face un instrument de screening nepretuit, mai ales in mediile multiculturale ale
pacientilor.(78, 79) GPCOG a fost tradus in mai multe limbi, versiunea in limba romana fiind validata de
Dementia Coolaborative Research Center si disponibila pentru utilizare gratuita (http://gpcog.com.au/).

Rezultatele pozitive la un test de screening cognitiv nu reprezinta un diagnostic de dementa, dar ar trebui
sa conduca la o evaluare mai cuprinzatoare de memorie, limbaj, vizual-spatial si functii executie, precum si
modul in care deficitele identificate interfereaza cu activitatile zilnice.

Chestionarul GPCOG se regaseste in Anexa 10
4.3. INTERVENTII ADRESATE RISCULUI DE FRACTURA LA ADULTUL VARSTNIC

Pana relativ recent, 1n anii *90, osteoporoza a fost subestimata i considerata a fi o consecinta inerentd a Tm-
batranirii. Perceptiile s-au schimbat treptat, odata cu studiile epidemiologice care au aratat amploarea reala
si povara pe care osteoporoza o exercitd asupra sistemelor de sdnatate si asupra calitatii vietii pacientilor.
Morbiditatea si mortalitatea crescute asociate osteoporozei, precum si impactul socio-economic sunt de na-
turd sa aduca aceastd problema de sanatate in atentia medicului de familie si o plaseaza printre elementele
obligatorii in evaluarea starii de sdnatate a pacientului varstnic, prin constientizarea afectiunii, a factorilor
favorizanti si a modalitatilor de preventie. Depistarea cat mai precoce si interventia terapeutica in stadiu
incipient sunt importante in egald masura fara a se neglija importanta stilului de viata care poate contribui
la prevenirea afectiunii, aménarea instalarii, consolidarea sandtatii musculaturii si a oaselor pacientilor,
precum si la evitarea complicatiilor asociate.

Atat tendinta la cadere, cat si fragilitatea osoasd, sunt determinanti importanti ai riscului de fracturd, care
la varstnic nu pot fi disociati. Relatia este una biunivoca, astfel incat toate recomandarile internationale
pentru prevenirea fracturilor vizeaza si identificarea adultilor in varstd cu risc ridicat de cadere, interventii
pentru a reduce acest risc, identificarea pacientilor cu fragilitate osoasa (inclusiv osteoporoza) si instituirea
de masuri pentru reducerea riscului de fractura (atat farmacologic, cat si non-farmacologic). Pe de alta parte
toti adultii cu fracturi dupa traume minore cat si cei identificati cu osteoporoza ar trebui sa aiba o evaluare
a riscului de cadere. (82,89)

u Recomandare
RECOMANDARE 6

Se recomandai screeningul periodic al osteoporozei la femeile cu viarsta > de 65 ani si la barbatii cu
varsta > de 70 ani / sau care au un risc crescut de cadere (1B)

Datorita magnitudinii problemei de sanatate publicd pe care o reprezintd fracturile de fragilitate la nivel
global, dar si pentru ca este o afectiune ce intruneste toate criteriile pentru screening, recomandarile de
depistare a osteoporozei prin screening la populatia feminind peste 65 ani sunt cvasiunanime, atat din partea
forurilor de sandtate publica (OMS; USPSTF; CDC) cat si de catre societatile academice ale specialistilor
(endocrinologi, reumatologi, geriatri). (10, 82, 83, 84) Chiar daca nu existd programe de screening popula-
tional organizat, evaluarea riscului de fractura prin instrumente clinice de scorare si/sau prin determinarea
DMO se realizeaza prin screening oportunist, cu ocazia vizitelor anuale de preventie sau in orice ocazie in
care riscul de cadere este abordat la un pacient in varsta.

Incidenta fracturilor este de 2-4 ori mai mare la femei decdt la barbati, cu toate acestea ultimii ani au
ardtat ca osteoporoza la barbati nu este atdt de rara precum se credea (o treime din fracturile de sold apar

la barbati, sicca 25 % din cele vertebrale), dupa varsta de 60 de ani incidentele au tendinte convergente.
(92, 94)

Cea mai fiabild metodd de evaluare a DMO este DXA (absorbtiometria duala cu raze X). Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS) a definit osteoporoza exclusiv pe baza scorului T, ca reducerea DMO sub 2.5
deviatii standard fatd de media adultului tanar de acelasi sex. (Tabel 4)
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Tabel 4: Definitia OMS a osteoporozei

Normal Scor T>-1 DS

Osteopenie Scor T intre -1 si -2,5DS
Osteoporoza Scor T<-2,5DS

Osteoporoza severa sau instalata Scor T-2,5DS cu fracturd de fragilitate

Din nefericire osteoporoza este asimptomatica pana ajunge in stadiile avansate cand poate avea simptome
ca:

Dureri de spate, cauzate de o vertebra fracturata sau prabusita
Pierderea Indltimii in timp

Postura aplecata (,,garbova*)

Un os care se rupe mult mai usor decat era de asteptat

Factori de risc pentru fracturile de fragilitate

Mai multi factori contribuie semnificativ la riscul de fractura peste cel oferit de masurarea densitatii mi-
nerale osoase. Acestea includ varsta, sexul, indicele scazut de masa corporala, fractura anterioara de
fragilitate, antecedente parentale de fractura de sold, tratament cu glucocorticoizi, fumatul curent,
consumul de alcool de 3 sau mai multe unititi pe zi si cauzele osteoporozei secundare. DMO singura,
chiar dacd pune diagnosticul de osteoporoza, nu este suficientd pentru o predictie individualizata a proba-
bilitatii de fractura, riscul de fracturd depinde In mare masura de prezenta factorilor de risc, fiind modulat
atat de numarul cat mai ales de tipul lor. Totodata modelarea pe baza factorilor de risc permite identificarea
situatiilor de risc indiferent de grupa de varsta / sex si poate oferi un instrument de triaj clinic in situatia
unui acces limitat la diagnosticul imagistic prin DEXA. Existd 13 instrumente diferite disponibile pentru a
estima riscul de fracturd, intre care mai cunoscute sunt FRAX, Garvan si Qfracture.(10, 85, 86, 87)

Dintre acestea cel mai utilizat pe plan mondial, FRAX, are cel mai mare numar de studii independente
care sa il sustind. FRAX a fost, de asemenea, evaluat intr-un numar mai mare de tari, validarea sa a inclus
aproape 1,5 milioane persoane-ani de date despre fracturi din meta-analize care acopera diverse populatii.
FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool), care este integrat si In protocoalele de specialitate din fara
noastrd, este un instrument elaborat de Universitatea din Sheffield pentru a evalua riscul de fractura al
pacientilor. El se bazeaza pe modele individuale care integreaza riscurile asociate cu factorii clinici de risc
precum si densitatea minerala osoasa (DMO). FRAX este un algoritm computerizat (http://www.shef.ac.uk/
FRAX), care calculeaza probabilitatea pe 10 ani a unei fracturi osteoporotice majore (fracturad de sold, ver-
tebrala, humerus sau radius) si specific, cea pe 10 ani pentru sold. Riscul de fracturd este calculat pe baza
varstei, a IMC si a unor factori de risc dihotomizati (DA/NU) bine validati. Densitatea minerald osoasa a
colului femural (DMO) poate fi introdusa optional pentru a imbunatati predictia riscului de fracturd. Proba-
bilitatea de fractura difera semnificativ in diferite regiuni ale lumii, astfel incat FRAX este calibrat pentru
fiecare tard 1n care este cunoscuta epidemiologia fracturilor de fragilitate (in prezent 64 de tari, printre care
si Romania).

Un aspect esential care faciliteaza abordarea osteoporozei in asistenta primara este utilizarea FRAX clinic
(fara DMO) pentru a tria probabilistic riscul de fractura. Caracteristica de importantd majora, in sco-
pul evaluarii riscului, este capacitatea instrumentului de a prezice corect aparitia noilor fracturi, exprimata
in mod traditional ca cresterea riscului relativ pe unitate DS (de Deviatie Standard) de crestere a scorului de
risc, denumiti gradient de risc. In timp ce atit FRAX-DMO, cat si FRAX clinic ofera gradienti semnifica-
tivi de risc, cea mai buna performanta (gradientele cele mai mari de risc) se observa atunci cand DMO este,
de asemenea, introdusa in modelul FRAX. Cu toate acestea studiile efectuate in ultimii 10 ani au aratat o
valoare predictiva pozitiva foarte mare a FRAX clinic (86% la femei si 88% la barbati). Explicatia este ca
selectia pacientilor cu probabilitate FRAX clinic mare, va selecta preferential pacientii cu DMO scazuta,
astfel incat cu cat probabilitatea de fractura (determinata clinic) este mai mare, cu atait DMO va fi mai mica.
Aceste constatari indica In mod consistent cd triajul pacientilor cu risc inalt pe baza FRAX fara utilizarea
DXA selecteaza pacientii cu DMO scazuta si, cu cat probabilitatea este mai mare, cu atat este mai scazuta
DMO. Acest lucru are o semnificatie evidenta pentru stratificarea riscului de fractura in absenta accesului
la scanarea DEXA. (82, 85, 86, 87, 88)

Anexa 11 contine prezentarea detaliatd a FRAX, un exemplu de utilizare precum si nomograma pe grupe
de varsta de referintd pentru interpretarea scorului FRAX in Romania.
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In ceea ce priveste periodicitatea screeningului, opiniile expertilor difera. Societdtile specialitatilor de
profil (endocrinologie, reumatologie, ginecologie) sugereaza un interval de 2 ani, indiferent de rezultatul
evaluarii initiale. Pe de alta parte, exista studii observationale si de modelare statistica, sustinute de speci-
alistii in sanatate publica si epidemiologie clinica care au calculat intervale de screening bazate pe varsta,
DMO initiald si timpul estimat calculat pentru tranzitia dintr-o categorie de risc in alta, pornind de la istoria
naturala a afectiunii. Astfel, dovezile a 2 studii de buna calitate nu au gasit niciun beneficiu in repetarea
DEXA la 4 pana la 8 ani dupa screening-ul initial, privind reducerea riscului de fracturd. Un alt studiu de
referintd a modelat probabilitatea de tranzitie dintr-un stadiu clinic 1n altul, in conditiile 1n care toti factorii
de risc clinici (cu exceptia varstei) raman constanti. Ei au estimat intervalul 1n ani necesar tranzitiei de la
un rezultat al scorului T care nu indica osteoporoza (pe baza unei sanse de 10%) ca urmatorul test sa arate
osteoporoza (scor T —2,5 sau mai mic).(83,90,91)

Astfel, in functie de scorul T initial (cu toti factorii de risc neschimbati, in afara de virsta) intervalele
de trangitie sunt :

ScorT>-1,5 15 ani
-1,5< ScorT>-2 5 ani
ScorT > 2 1 an

Aceste intervale pot orienta medicul de familie in  monitorizarea riscului de fracturd dupa evaluarea
initiald, pentru pacientii la care s-a efectuat DEXA.

R6.1. Se recomanda stratificarea riscului de fractura al pacientilor varstnici prin triaj clinic cu aju-
torul FRAX si/sau determinarea DMO prin DEXA (2B)

Protocolul National pentru includerea pacientilor in Programul National de Boli Endocrine - Subpro-
gramul National de Tratament Medicamentos al Bolnavilor cu Osteoporoza (derulat in prezent in
unitati medicale din 30 de judete) enuntd urméatoarele categorii de risc (92) :

Recomandare

¢ Risc foarte crescut de fractura au pacientii cu:
 fracturd de fragilitate in ultimele 12 luni
» fracturi multiple osteoporotice
+ fracturi de fragilitate la cel putin 12 luni de la initierea unui tratament antiosteoporotic
 fracturi de fragilitate in timp ce primesc medicamente care cauzeaza leziuni scheletice, cum ar fi
corticosteroizii pe termen lung
» scor T< -3 DS (la nivelul coloanei lombare, sold total sau colul femural; treimea distala a ra-
diusului poate fi luata in calcul in cazuri selectate, cand evaluarea densitometrica a regiunilor
mentionate nu este posibila sau este alterata major)
* probabilitate foarte mare de fractura in urma evaludrii prin FRAX
¢ Risc crescut de fractura au femeile in postmenopauza sau barbatii peste 50 de ani si unul din ur-
matorii factori de risc:
+ fracturd de fragilitate Tn antecedente
* scor T mai mic sau egal cu -2,5 DS
» scor T intre -1 si -2,5 DS si probabilitate mare de fractura prin calcularea FRAX-ului
e Risc sciazut de fractura au pacientii femei in postmenopauza sau barbati peste 50 de ani:
 fara fracturi
* cuscor T>-2,5DS si probabilitate mica de fractura prin calcularea FRAX-ului (v. Anexa 11)
Conform ghidurilor europene din ultimii ani, triajul riscului pe baza FRAX clinic (in absenta DMO), im-
plica existenta unei categorii de risc intermediare care se situeaza pe o banda de ,,alarma”, al carei prag
inferior constituie pragul de interventie, respectiv un criteriu obligatoriu de trimitere pentru evaluarea DMO
prin DEXA. Asa cum s-a aratat anterior, pacientii cu o fracturd anterioard de fragilitate sau cu risc Tnalt
de osteoporoza secundara trebuie luati in considerare pentru evaluare si tratament de specialitate fara a fi
nevoie de calculul FRAX.(82,87,88)

La pacientii fara o fractura anterioara de fragilitate, probabilitatile pe 10 ani pentru o fractura osteopo-
rotica majora (coloana clinica, sold, antebrat sau humerus) si fractura de sold se pot determina utilizand
FRAX clinic.
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Medicul poate determina dacad pacientul se situeaza deasupra pragului de interventie prin plotarea valorii
FRAX obtinute (pe baza factorilor clinici) pe un grafic care prezinta evolutia riscului de fractura in functie
de nivelul FRAX (pe ordonata) si varsta pacientului (pe abscisa). (Figura 5)

In absenta altor consideratii clinice, béirbatii si

Jfemeile cu probabilitati sub pragul inferior de

risc intermediar pot ramdne in supravegherea
Probabilitate la 10 ani (FRAX) (%) de rutind a medicului de familie, iar cei cu pro-
babilitati peste pragul superior de risc interme-
diar de evaluare pot fi luati in considerare pentru
evaluare si tratament de specialitate .

Cei cu probabilitati peste pragul inferior de risc
intermediar, dar sub pragul superior (de inter-
ventie) al acestuia vor fi trimisi pentru deter-
minarea DMO prin DEXA si probabilitatea lor
de fractura reevaluatd. Ulterior, persoanele cu
risc calculat peste pragul de interventie ar trebui
luate in considerare pentru tratament.

Prag de Interventie

In mai multe tiri printre care este mentionati

si Romania, existid un link intre site-ul web

FRAX (http://www.shef.ac.uk/FRAX) si un site

independent (www.aspor.ro) care ploteaza re-

zultatul FRAX in raport cu pragurile de inter-

40 50 60 70 80 ventie stabilite la nivel national si faciliteazi
Varsta (ani) deciziile de interventie pentru tratament.

Figura 5
Osteoporoza secundard

O alta situatie In care medicul de familie poate suspiciona un status de risc peste pragul de triaj clinic prin
FRAX este atunci cand cunoscand istoricul clinic al pacientului acesta este la risc pentru osteoporoza se-
cundard (de altfel incriminata in cca 50% din fracturile la barbati) (94-96)

Factorii care determina osteoporoza secundara sunt:

Boli endocrine si metabolice: acromegalia, anorexia nervoasa, diabetul zaharat de tip 1, hipercorticismul,
hiperparatiroidismul, hiperprolactinemia, tireotoxicoza, hipogonadismul.

¢ Boli genetice sau boli de colagen: Sindromul Ehlers-Danlos, homocistinuria, hipofosfatazia, oste-
ogeneza imperfecta, sindromul Marfan.

e Medicamente: Ciclosporina, excesul de hormoni tiroidieni, glucocorticoizii, methotrexat, fenobar-
bital, fenotiazine, fenitoina, tratamentul indelungat cu heparina.

e Factori nutritionali: Sindroame de malabsorbtie, deficienta in calciu, boala hepatica cronica, deficit
de vitamina D, chirurgia gastrica.

e Alte afectiuni: artrita reumatoida, boala cronicd renald, mielomul multiplu, transplantul de organ,
talasemia, imobilizarea prelungita

6.2. Toate persoanele identificate cu risc inalt si foarte inalt de fractura sunt eligibile pentru a be-
neficia de tratament antiosteoporotic si vor fi indrumate pentru evaluare de specialitate in vederea
includerii in programul national de boli endocrine (Buna practica)

Recomandare

Toate persoanele la care stratificarea riscului indica un risc scazut vor beneficia de consiliere pentru preve-
nirea osteoporozei prin masuri care tin de stilul de viata- (82,91,93):

e un aport zilnic de calciu intre 800 si 1200 mg si suficientd proteind alimentara obtinute Tn mod ideal
prin produse lactate.
e 0 doza zilnicd minima de 800 UI de Vit D3 trebuie asiguratd prin aport natural si/sau suplimentare
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suplimentarea cu calciu este adecvata daca aportul alimentar este sub 800 mg/zi, iar suplimentarea
cu vitamina D este luatd in considerare la pacientii cu risc de -/ sau care prezintd dovezi de -deficit
de vitamina D

Exercitiile regulate cu greutati vor fi indicate, adaptat nevoilor si abilitatilor individuale ale pacien-
tului (de ex. pot include urcatul scarilor zilnic cu sacose pline in maini, dar si activitati casnice care
implica efort crescut)

la persoanele cu risc crescut de fractura, este obligatorie evaluare si interventie adresatd riscului de
cddere

desigur, se va consilia renuntarea la fumat si reducerea consumului de alcool; evitarea consumului
excesiv de bauturi cu cofeind (nu se vor depasi 4 cani pe zi)

mentinerea unei greutdti sandtoase prin dieta si activitate fizica adecvata

Toti pacientii care prezinta criterii clinice de Tncadrare 1n categoriile de risc 1nalt si foarte 1nalt (antecedente
de fractura sau factori asociati cu osteoporoza secundard) precum si un FRAX clinic in zona de risc inalt vor
fi Indrumati direct spre cel mai apropiat endocrinolog in vederea evaluarii si tratamentului de specialitate si,
dupa caz, includere in Programul National de Boli Endocrine.

Pacientii care, in urma plotarii scorului FRAX clinic se incadreaza in intervalul de risc intermediar, vor fi
indrumati pentru efectuarea DEXA si in functie de scorul FRAX recalculat (pe baza DMO) vor fi inclusi
intr-o categorie de risc scazut sau intr-o categorie de risc inalt (caz in care vor fi de asemenea indrumati
pentru evaluare si tratament de specialitate.
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S. IMPLEMENTAREA INTERVENTIILOR DE REDUCERE A RISCULUI
DE CADERE LA VARSTNIC iN PRACTICA MEDICULUI DE FAMILIE

5.1 ALGORITMI DE INTERVENTIE

A. Algoritm de stratificare a riscului de cadere

Screening oportunist
Consultatie preventiva anuala
Adult cu varsta 65+

Prezentare
pentru o cadere recenta

CADERE N

v
| CHESTIONAR STEADI

ULTIMELE

12 LUNI?

CRITERII SEVERITATE CADERE ( unul este suficient)

= - Caderea soldata cu fractura sau alte leziuni?

= - > 2 caderi in ultimele 12 luni?
. Incapabil sa se ridice / a zacut pe podea ?

Viteza mers < 0,8s?
sau
TUG > 15 s?

NU

4

RISC INTERMEDIAR

-Fragilitate ( conform scalei)?
" _cadere cu pierderea cunostintei/suspiciune
® sincopa?

i

sSFATURI DE PREVENIRE A CADERILOR
=CONSILIERE ACTIVITATE FIZICA

ECHILIBRULUI S| MOBILITATII

" OPTIMIZARE STIL DE VIATA

= EXERCITII ADAPTATE PENTRU CRESTEREA

SFATURI DE PREVENIRE A CADERILOR

EVALUARE MULTIFACTORIALA
A RISCULUI DE CADERE

v

Reevaluare peste 12 luni I

Interventii personalizate

1

| Monitorizare in 30-90 zile

Adaptare dupa: STEADI—OIder adult fall prevention. (https://www.cdc.gov/steadi/index.html); “World guidelines for falls pre-

vention and management for older adults: a global initiative.” Age and ageing (2022)

B. Algoritm detaliat de evaluare si interventie in functie

RISC

de clasa de risc

INTERMEDIAR

’ EVALUATI FACTORII DERISC |
MODIFICABILI [ =

INTERVENTII PE REDUCERN

A RISCULUI

J

i Evaluati mersul, forta musculara ,echilibrul b |
Teste recom: Timed Up and Go +/- 30-Second
Chair Stand, 4-Stage Balance

Recomandati exercitii personalizate de
optimizare a mobilitatii, fortei si echilibrului

1

ptimizati medicamentatia ( oprire, re:
o p problematice)

Identificati medicatiile care cresc riscul
Criterille Beers

Indepartarea riscurilor din locuinta ( presuri, suprafete
alunecoase, bare sustinere) /incaltaminte (talpa,

Discutati riscurile legate de locuinta si e 2
Dranturi,etc)

verifcati daca incaltamintea este

Hipotensiune
adecvata DOl

Masurati TA in clino si orto

Verificati Acuitatea Vizuala (test snellen clasic)

Optimizarea densitatii osoase (cf Ghid Osteoporoza)

Adresati riscul de fractura osteoporotica

(DEXA) Recomandati aport adecvat de Vit D ( min 800 Ul/zi)

Optimizati trat. comorbiditatilor (depresie,

Evaluati aportul de Vit D cardio,etc)

* CONSILIATI PACIENTUL PENTRU EVITAREA RISCURILOR
VIITOARE:

< Nivelul si tipul de activitate fizica adecvate varstei
« Optimizari posibile pentru sigurantapersonala/a locuintei
» Adresatiriscul de fractura conform recomandarilor legate de

osteoporoza

+ Evaluati aportul de Vit D/ adresati eventuale carente
» Consiliati pentru optimizarea Stiilului de Viata

‘ « Avertizati privind riscurile legate de polifarmacie

Recomandati exercitii personalizate de

optimizare a mobilitatii, fortei si echilibrului

Adaptare dupa: STEADI—OIder adult fall prevention. (https://www.cdc.gov/steadi/index.html); “World
guidelines for falls prevention and management for older adults: a global initiative.” Age and ageing 51.9

(2022)
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C. ALGORITM DE MANAGEMENT AL RISCULUI DE FRACTURA

P

Optimizati statusul
pentru Ca si Vit. D
.

v

2
Activitate fizica la
nivelul adecvat

\

RISC INALT

Optimizati statusul
pentru Ca si Vit. D

/

\ 4

adecvate si prevenire

Exercitii fizice
aderi

4

~

.
Optimizati statusul

pentru Ca si Vit. D
\ >

v

(Exercitii fizice
adecvate si prevenire
caderi )

~

Terapie
antirezorbtiva

[Terapie anabolica
urmata de

antirazarhtiv ncnc

Adaptare dupa: Kanis, J. A., et al. “Algorithm for the management of patients at low, high and very high
risk of osteoporotic fractures.” Osteoporosis International 31 (2020)
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5.2. MANAGEMENTUL PROCESULUI DE IMPLEMENTARE A INTERVENTIILOR DE
REDUCERE A RISCULUI DE CADERE SI FRACTURA LA ADULTII VARSTNICI

Asa cum se poate desprinde din algoritmii de mai sus, demersul clinic de reducere a riscului de cadere
la adultii varstnici este multifactorial si extrem de complex. Problematica abordata implicd aproape toate
aparatele si sistemele, depdseste cu mult granita asistentei medicale avand implicatii sociale si economice
si presupune un angajament de durata din partea pacientului, a familiei si a medicului de familie deopotriva.
Nu vorbim de o singurd interventie, ci de un arbore complex de interventii cu multiple conditionalitati si
etape. Cu toate acestea, asa cum s-a ardtat in argumentarea recomandarilor, dovezile privind utilitatea si
rezultatele acestui demers sunt robuste si motivante.

Pentru a asigura 1nsa succesul acestui efort este importantd nu numai identificarea si corectarea bazata pe
dovezi a riscurilor, ci in egald masura reusita depinde de managementul implementarii acestor interventii si
de soliditatea parteneriatului medic -pacient.

De aceea este fundamental ca intregul demers sa inroleze de la Inceput participarea informata a pacientului
si (sau, dupa caz) a familiei la luarea deciziilor si sd asigure suportul medicului de familie pe durata intre-
gului proces de schimbare.

Pentru aceasta consideram ca clasica strategie a celor 5A nu si-a pierdut actualitatea, urmarirea celor 5 pasi
in implementarea interventiei (de fapt a multiplelor interventii componente) fiind de mare ajutor pentru
obtinerea rezultatelor scontate.(97)

Cei 5A in implementarea interventiilor de reducere a riscului de cadere la varstnic

N
e Identificati momentul/ selectati contextul adecvat
o Abordati riscul de cadere in consultatia pacien-ului(-ei) cu varsta > 65 ani
J
\
o Stratificati riscul de cadere i fracturd prin intermediul STEADI
e Evaluati multifactorial
J
\
e Comunicati riscurile modificabile si optiunile de interventie
J
\
e Prioritizati impreund cu pacientul interventiile cheie
e Agreati planul de interventie (calendar pe termen scurt si mediu)
J
e Oferiti resursele si instrumentele ajutatoare pentru schimbarile convenite )
e Indrumati/puneti in legatura cu furnizorii serviciilor stabilite (de ex kineto)
FASSIST | Stabiliti detaliile de monitorizare )

1. INTREBATI (ASK)

Chiar daca orice ocazie este binevenita pentru a initia demersul de reducere a riscului de cadere la varst-
nic, complexitatea procesului de evaluare si interventie poate fi extrem de consumatoare de timp si poate
fi descurajanta pentru medicul de familie, cu atat mai mult atunci cand intalnirea cu pacientul este pentru
o solicitare acuta sau cand timpul alocat consultatiei este dedicat cu prioritate altor probleme. Acesta este
unul din motivele pentru care contextul ideal pentru initierea acestui demers este in cadrul consultatiei pre-
ventive anuale.

Un al doilea motiv tine de insisi valenta emblematica a riscului de cidere ca o ,sumai a tuturor riscu-
rilor* specifice varstei a treia.

Avand in minte motto-ul care defineste preventia la varstnic, acela de ,,a da viata anilor* prin accentul pus
pe calitatea vietii, respectiv mentinerea autonomiei si a mobilitatii, o scurta trecere in revista a interventiilor
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preventive recomandate varstnicilor, demonstreaza odata in plus de ce consultatia preventiva anuala ofera
cadrul de electie pentru abordarea acestui risc.

Diagrama de mai jos sintetizeaza interventiile preventive care trebuiesc luate in considerare dupd varsta

de 65 de ani, pentru care exista dovezi convingatoare si recomandari din partea majoritatii organizatiilor
relevante (7, 98,99,100)
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Interventii preventive recomandate pentru adultul varstnic

Virsta (ani) 65 70 74 75 80+
1 Interventii adresate riscului de

cadere
2 | Fumat

3 | Consum de alcool

4 | Evaluare nutritionala

5 | Nivel de activitate fizica

6 | Polifarmacie

Screening HTA /
hipotensiune orto

RCYV global (SCORE 2 &
SCORE 2 -OP)

Screening Fibrilatie atriala
8 .
(oportunist)

Screening Obezitate/Deficit
ponderal

10 | Screening osteoporoza

11 | Deficit SOHVitaminaD dozare-suplimentare risc inalt cadere/fractura

12 | Screening deficit vedere

13 | Screening Depresie

Deficit cognitiv (oportunist /

5 semne de alarma)

15 | Screening deficit auz

screening Prediabet si

16
DZ2
17| Screening cancer colorectal
18 | Screening cancer mamar Numai femei
19 | Screening cancer pulmonar optional -daca indeplineste criterii
20 Screening anevrism aorta B .optional -daca indeplineste
abdominala criterii
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Se poate observa cu usurintd ca 13 din cele 19 interventii preventive recomandate dupa varsta de 65 de ani
(care sunt enumerate de la 2 la 14 ) sunt in fapt componente ale evaluarii multifactoriale a riscului de cadere
/ fractura la varstnic.

In consecinta, fie ca sunt integrate evaluarii multifactoriale a unui varstnic stratificat intr-o categorie de
risc nalt de cadere, fie cd sunt parte a consultatiei preventive de rutind la adultul peste 65 de ani cu risc de
cadere scazut sau intermediar, ele vor acoperi spectrul riscurilor prioritare la aceasta grupa de varsta.

Cum sa Incepeti? Acordati atentie modului in care se prezintd pacientul (dacd are baston sau cadru, daca a
venit sustinut de un apartinitor, etc), initiati conversatia pornind de la aceste premize. Intrebati pacientul:
»Cum merge?*“ Dezvoltati discutia, pornind de la raspunsul pacientului, pentru a introduce subiectul ris-
cului de cadere si intrebati pacientul daca doreste sa fie evaluat.

2. EVALUATI (ASSESS)

Administrati chestionarul STEADI pentru stratificarea riscului, conform Recomandarii 2. (Anexa
1

e Daca pacientul raspunde afirmativ la prima intrebare, respectiv afirma ca a cazut in ultimul an, ce-
reti informatii suplimentare despre gravitatea cdderii. Daca constatati prezenta chiar si a unui singur
criteriu de gravitate, pacientul este incadrat automat cu risc inalt de cddere si puteti trece la evaluarea
multifactoriald conform Recomandarii 5

e Daca pacientul nu reclama o cadere severa in ultimele 12 luni, dar raspunde afirmativ la oricare din
cele 3 intrebdri, este necesara evaluarea printr-un test de echilibru si mers (Testul TUG sau testul
vitezei de mers, asa cum este indicat in Recomandarea 3).

e Daca raspunsurile sunt negative la toate cele (prime 3 intrebari) continuati chestionarul cu urma-
toarele 9 intrebari. Daca scorul total al raspunsurilor afirmative este > 4, este necesara evaluarea
printr-un test de echilibru si mers (Testul TUG sau testul vitezei de mers, asa cum este indicat in
Recomandarea 3).

e In functie de rezultatul testului de echilibru si mobilitate pacientii din ultimele 2 categorii de mai sus
vor fi incadrati ca avand risc de cddere intermediar sau scdzut, caz in care se va continua examenul
preventiv conform grilei de mai sus.

e Pentru pacientii care au fost incadrati in categoria cu risc inalt (cadere severa in ultimul an ) efectuati
bateria recomandata de teste pentru evaluarea mersului, echilibrului si a fortei musculare (Reco-
mandare 5.1). Instrumentele ajutitoare pentru efectuarea testelor se regasesc in Anexele 2,4,5.
Luati act de eventualele anomalii ale mersului sau posturii care ar putea avea substrat patologic
neurologic in vederea evaluarii de specialitate.

Evaluati multifactorial pacientul conform Recomandarilor 5.2 - 5.7.

3. SFATUITI (ADVISE)

Informati pacient(-ul/-a) privind nivelul riscului de cadere si prezentati factorii de risc modificabili identi-
ficati. Explicati semnificatia fiecaruia si interventiile care pot reduce riscul. Subliniati importanta relativa a
fiecaruia si modalitatile practice in care se pot combate.

4. CONVENITI (AGREE)

Discutati preferintele, temerile si obstacolele pe care pacientul (si / sau apartinatorii in cazul deficitelor
cognitive) le au in legatura cu interventiile propuse. Prioritizati impreund cu pacientul interventiile cheie,
aratand care sunt riscurile cele mai semnificative si interventiile cu cea mai mare contributie la reducerea
riscului. lerarhizati interventiile si agreati cu pacientul (si / sau apartinatorii acestuia) secventa in care
interventiile vor fi implementate pe termen scurt si mediu. Identificati persoanele resursa din apropierea
pacientului si rolul acestora. Discutati alternativele de implementare a recomandarilor (de exemplu exerci-
tii conduse de un kinetoterapeut, participarea la un program comunitar, exercitii efectuate la domiciliu cu
asistenta unui apartinator instruit in prealabil care se angajeaza 1n acest sens, etc). Identificati schimbarile
posibile pe termen scurt privind siguranta locuintei (de exemplu antiderapante pe suprafetele cu gresie;
inlocuirea papucilor de casd cu incaltdminte cu inchidere si talpa antiderapanta, etc).

5. ASISTATI / PLANIFICATI (ASSIST / ARRANGE)
Stabiliti un calendar pe termen scurt/mediu (de ex 3 luni) si notati schimbarile/ interventiile convenite si

data la care vor avea loc. Oferiti resursele necesare: trimiteri la specialist, date de contact ale furnizorilor
37



de kinetoterapie sau materiale asistive pentru mers. Discutati schimbarile necesare in medicamentatie si
modalitatile de realizare, identificati acolo unde este cazul rolul altor specialitati, oferiti informatii scrise in
legdtura cu schemele de tratament si asigurati-va ca sunt intelese de pacient (si/sau de apartinatori)

Oferiti materiale informative necesare pentru implementarea interventiilor convenite (de exemplu oferiti o
demonstratie sau un pliant cu descrierea exercitiilor de baza pentru optimizarea echilibrului si mobilitatii
(v Anexa 6). Incurajati pacient-ul(-a) sa raporteze dificultitile sau problemele pe care le are in implementa-
rea recomandarilor. Stabiliti cum veti monitoriza progresul si data urmatoarei intalniri.
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7. ANEXE

ANEXA 1

CHESTIONAR DE TRIAJ AL RISCULUI DE CADERE LA ADULTII CU
VARSTA MAI MARE DE 65 ANI

DA(2) | NU(0) | Am cdzut in ultimul an ( Daca DA - evaluati severitatea caderii)
DA(1) | NU(0) | Sunt ingrijorat(d) sa nu cad

DA(1) | NU(0) | Simt nesigurantd cand merg sau stau 1n picioare

DA(2) | NU(0) | Folosesc /mi s-a recomandat sa folosesc un baston sau un cadru de mers

DA(1) | NU(0) | Ma asigur la mers sprijinindu-ma de obiectele din jur (perete/mobilier)

DA(1) | NU(0) | Trebuie sa ma imping In maini ca sd ma pot ridica de pe scaun
DA(1) | NU(0) | Am oarecare dificultate cand trebuie sa urc bordurile
DA(1) | NU(0) | Deseori trebuie sd ma grabesc la toaleta

R A A R Rl B

DA(1) | NU(0) | Simtca mi-a scazut sensibilitatea la atingere a picioarelor

[au medicamente care ma fac sd ma simt ametit(a) sau imi dau o stare de

10. | DA() | NU@©) |

11. | DA(1) | NU(0) | Iau medicamente ca sa pot dormi sau ca sa imi Imbunatéitesc dispozitia
12. | DA(1) | NU(0) | Deseori ma simt trist(a) si deprimat(a)

Utilizare:

e Daca raspunsul la prima intrebare este DA, evalua severitatea caderii:
e daca s-au soldat cu leziuni traumatice,
* 2 sau mai multe caderi 1n ultimele 12 luni
» daca pacientul nu s-a putut ridica singur/ a zacut pe podea
» dacd au fost insotite de pierderea cunostintei.
e Daca raspunsul este DA la oricare din cele de mai sus — veti clasifica automat persoana ca fiind cu
RISC INALT DE CADERE
e Dacad raspunsul este NU la toate intrebarile continuati chestionarul
e [Este necesara evaluare suplimentara prin testul mersului sau TUG daca:
* Pacientul rdspunde DA la oricare din primele 3 Intrebari (caz in care nu este necesard continuarea
chestionarului)
» Daca pacientul realizeaza un scor mai mare sau egal cu 4 puncte la cele 12 intrebari

Centers for Disease
e STEADI
Prevention and Control

Adaptat dupa:
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ANEXA 2

TESTUL CRONOMETRAT DE RIDICARE SI MERS -TUG (TIMED UP AND
GO)

Scopul testului: Evaluarea mobilitatii

Echipament:  Scaun cu cotiere,
cronometru

Pregatire: Pacientul poarta incaltdmintea
obisnuita si poate folosi dispozitive aju-
tatoare pentru mers (daca le utilizeaza in
mod obisnuit). Pacientul va fi asezat in-
tr-un scaun cu cotiere cu Indltimea stan-
dard a sezutului de 40-45 cm de la sol,
se marcheaza pe podea ( de ex cu banda
adeziva colorata ), o linie la 3 metri de
scaun.

Desfasurare:
1. Instruiti pacientul:
La comanda ” Porniti!” veti executa urmatoarele:

e Viridicati de pe scaun
e Mergeti cu mersul dvs obisnuit pana la linia marcatd pe podea
e Vi intoarceti
e Veniti inapoi la scaun cu cu mersul dvs obisnuit
e Vaasezati din nou pe scaun
2. Cand dati comanda ,,Porniti!”, incepeti cronometrarea.
3. Opriti cronometrul in momentul cind pacientul s-a asezat.
4. Notati timpul masurat
Timp (in secunde): ........
ATENTIE!

Stati aproape de pacient pentru a-l sustine la nevoie

Urmariti cu atentie mersul pacientului, stabilitatea posturala, atitudinea
Bifati:

Lentoare

Dezechilibru

Pasi mici

Fara balans al bratelor
Taraste picioarele
Intoarcere dificila (in bloc)

Aceste modificari pot semnala probleme neurologice (de ex. B. Parkinson) care necesita evaluare de
specialitate

Un vérstnic care finalizeaza testul intr-un timp mai mare de 15 secunde are risc semnificativ de

cadere
Centers for Disease
SRt STEADI
Prevention and Control

Adaptat dupa:

i,
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ANEXA3

CUM PUTETI INDEPARTA
PERICOLELE DE CADERE
DIN LOCUINTA DVS

SCARI SI HOL

B | ymini slabi

® Lips3 méni

DORMITOR curenti
[ J Mobilier instabil B Fl'lepte inegale
B Obiecte pe jos ;
® | ymini slabd @ Traverse si
resuri
® Pat prea jos Pres
B Contrast
prea mic
BUCATARIE BAIE
® Scaune instabile s
T alunecoasa
@ Pardoseala uda ® We preajos
® Obiecte uzuale
la inltime
LA
EXTERIOR
LIVING e
aecidentat
B Cabluri pe jos Frunze ude,
: : gheata, etc
B Carpete si presuri ® Obiecte _—
® Pasaje inguste erengil radacini
re iss. ete
— o
pa—

® Folositi tot timpul incaltaminte cu talpa de cauciuc, bine fixata pe picior !

NU mergeti descult! & NU mergeti in ciorapi! ”\ NU folositi papuci! *
N e

® |nstalati bare de sustinere in baie, pe hol (—) Identificati puncte de sprijin in fiecare loc

® Daca aveti un animal de companie puneti-i zgarda cu clopotel B

(s
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ANEXA 4 Stati aproape de pacient pentru a-I sustine la

nevoie
TEST DE EVALUARE CST
Testul Ridicarii de pe Scaun
Scop: Evaluarea fortei musculare si a rezistentei in
membrele inferioare
Echipament: Scaun cu spatar drept fard cotiere
(inaltime sezut la 40-45 cm), cronometru
Desfasurare:
1. Instruiti pacientul: .
Scor de referinta:
e Asezati-va pe scaun cat mai pe centrul sca-
unului Varsta Barbati Femei
e Tineti-vd mainile incrucisate pe umeri cu 60-64 <14 <12
bratele lipite de piept 65-69 <12 <11
?ne? talptlli: c(;)mptlet pe podea 70-74 - 12 =10
ineti spatele dre
A IR 75-79 <11 <10
Cand va spun ,,Incepeti!”, va ridicati complet
in picioare si imediat 80-84 <10 <9
e Vi asezati din nou 85-89 <8 <8
e Veti repeta miscarea fard pauze timp de 30 90-94 <7 <4
secunde - pana va voi spune ,,Stop!” ]
R o Scor realizat:
2. La comanda ,Incepeti” porniti cronometrul
. o Scor de referinta:
Daca pacientul nu se poate ridica fard sd foloseasca
mainile, opriti testul. Inregistrati scorul 0
3. Numadrati de cate ori se ridicd pacientul complet
in picioare in cele 30 de secunde
1. Daca pacientul este pe jumatate ridicat la
expirarea celor 30s,
2. Ridicarea se include in numaratoare
3. Notati numarul de ridicari reusit de pacient in 30
de secunde
ATENTIE !
Un scor inferior fata de referintd, indica un risc crescut de cadere
Adaptat dupa:
Centers for Disease
o e A2

Prevention and Control
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ANEXAS

TESTUL DE MENTINERE A ECHILIBRULUI iN4 POZITII

4StBT (4 Stage Balance Test).

Scop: Evaluarea echilibrului static

Echipament: Cronometru

Desfasurare: Sunt 4 pozitii cu dificultate progresiva, Veti descrie si arata fiecare pozitie pacientului.
Stand langa pacient 1l veti ajuta sa stea in pozitia corectd de pornire. Porniti testul si cronometrati cat

timp poate pacientul sa mentind pozitia. Daca reuseste timp de 10 s, fara sa miste picioarele pentru

echilibru, treceti la pozitia urmatoare. Daca nu opriti testul. Pacientii nu au voie sa foloseasca niciun

dispozitiv de sprijin si vor tine ochii deschisi.
Instructiuni pentru pacient:

Va voi arata 4 pozitii ale talpilor
Incercati sa stati in fiecare pozitie timp de 10 s

spune ,,Stop”

Puteti misca bratele si corpul pentru a va echilibra , dar nu aveti voie sa miscati talpile
Pentru fiecare pozitie va voi spune, ,,Incepeti!” si voi porni cronometrul. Dupa 10 secunde va voi

1. Stati cu télpile una langa alta

Timp mentinere:
__secunde

celuilalt picior) - semitandem

2. Miscati talpile astfel incat sa se atingd pe jumadtate (
degetul mare de la un picior sa fie in dreptul adanciturii

Timp mentinere:
__secunde

sa atinga calcaiul celuilalt picior

3. Tandem: Puneti un picior in fata celuilalt, degetul mare

Timp mentinere:
__secunde

4. Stati intr-un picior

Timp mentinere:
__secunde

Un adult Tn varsta care nu poate tine pozitia 3 (tandem) timp de cel putin 10 secunde are un risc

crescut de a cadea.

Adaptat dupa:

i
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ANEXA 6

EXERCITII ZILNICE DE OPTIMIZARE A ECHILIBRULUI, MERSULUI
SI_ FORTEI MUSCULARE PENTRU ADULTII VARSTNICI CU RISC DE

CADERE

1. ASEZAT/ RIDICAT DE PE SCAUN

Stati confortabil pe un scaun fara manere, cu talpile pe podea.

Aplecati-va usor inainte si ridicati-va (cu mainile pe marginile
scaunului daci este necesar). Indreptati corpul. Faceti un pas ina-
poi pand cand picioarele ating scaunul, apoi coborati incet inapoi
pe scaun. Repetati de 10 ori.

2. RIDICAT PE VARFURI

Stati 1n picioare, cu tdlpile apropiate si sprijiniti-va cu mainile pe spata-
rul unui scaun robust sau a unei chiuvete solide. Ridicati cdlcéiele de pe
podea, mutand greutatea corpului pe degetele mari de la picioare. Tineti
pozitia pand numarati la 5, apoi coborati lent.

Repetati de 10 ori.

3. RIDICAT PE CALCAIE

Stati in picioare tindndu-va de acelasi sprijin, apoi ridicati de-
getele de la picioare - mutand greutatea corpului pe calcaie. Nu
scoateti fundul in afara. Tineti fest pozitia pana numarati la 5,
apoi coborati lent.

Repetati de 10 ori
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4. ECHILIBRU CU TALPILE iN “TANDEM”

Pozitionati-va in lateral fatd de sprijinul dumneavoastra si tineti-va cu o
singurd mana. Puneti un picior direct in fata celuilalt, astfel incat dege-
tul mare al unui picior sa atingd calcaiul celuilalt picior in linie dreapta.
Tineti corpul drept, priviti inainte, luati mana de pe suport si tineti-va
echilibrul timp de 10 secunde. Luati piciorul din fatd Tnapoi la latimea
soldurilor. Apoi puneti celdlalt picior in fata si tineti-va echilibrul timp
de 10 secunde. Faceti exercitiul minim de 2 ori pe zi.

S. MERSUL PISICII -

Stati drept, cu 0 mana sprijinita de o bara de sustinere sau un
corp de mobilier mai lung (o comoda sau blatul de la bucatarie).
Priviti inainte si mergeti 10 pasi, punand un picior direct in
fata celuilalt, astfel incat picioarele sa formeze o linie dreap-
ta. Incercati sa mergeti fira sa va opriti cei 10 pasi. Aduceti pi-
cioarele inapoi unul in dreptul celuilalt (la latimea soldurilor),
intoarceti-va si repetati pasii in directia opusa. Faceti exercitiul
minim de 2 ori pe zi.

6. SPRIJIN INTR-UN PICIOR

Stati in lateral aproape de scaunul (obictul) de care va sprijiniti si
tineti-va cu o mana. Ridicati un picior. Tineti-va echilibrul pe ce-
lalalt, fara sa incordati genunchiul de sprijin. Priviti inainte si stati
drept. Mentineti pozitia timp de 10 secunde. Repetati 10 secunde
si pe celalalt picior.

ATENTIE!

Efectuati aceste exercitii numai in conditiile In care v-au fost prescrise !

Nu efectuati exercitiile cand sunteti singur(d) decat daca medicul v-a specificat acest lucru! Asigu-
rati-va ca scaunul (mobilierul) pe care il utilizati pentru sprijin este robust si stabil!

Purtati incaltaminte adecvata (nu papuci, nu descult!)

Daca simtiti greutate la respiratie, durere in piept sau ameteala opriti-va si anuntati imediat medicul
! O usoara ,,febra musculara” la inceput este normala
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ANEXA 7

S MOMENTE PENTRU SIGURANTA MEDICATIEI

Cand incepi sa iei un medicament nou
»Care este numele medicamentului si la ce foloseste?

> Care sunt riscurile si ce efecte secundare poate avea?

In timpul tratamentului cu un nou medicament

> Cand trebuie sa il iau si in ce cantitate ?

> Ce trebuie sa fac daca am efecte adverse?

La addugarea unui nou medicament
> Chiar am nevoie sa mai iau inca un medicament?

’ Ar putea acest medicament sa interactioneze cu celelalte pe care le iau?

Revizuirea tratamentului
’ Cat timp trebuie sa cpontinui sa iau aceste medicamente?

’ Exista vreun medicament de care n mai am nevoie?

Oprirea medicatiei
} Cand trebuie sa incetez fiecare dintre medicamentele pe care le iau?

> Daca trebuie sa nu mai iau un medicament dion cauza unuii efect nedorit,
unde pot anunta?

Sursa: https://www.who.int/publications/i/item/WHQO-HIS-SDS-2019.4
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ANEXA 8

CRITERIILE BEERS ALE SOCIETATII AMERICANE DE GERIATRIE PENTRU REVIZUIREA
MEDICATIILOR LA VARSTNICI

ANTICOLINERGICE

Antihistaminice de
generatia [

De evitat; clearance scazut , toleranta daca se folosesc ca hipnotice; risc de con-
fuzie, uscdciunea gurii, constipatie, si alte efecte /toxicitati anticolinergice

Antiparkinsonie- De evitat;; nu sunt recomandate pentru prevenirea efectelor pentru prevenirea
ne (benztro- pine, simpromelor extrapiramidale ale antipsihoticelor

trihexyphenidyl)

Antispastice De evitat; efect anticolinergic puternic and uncertain si eficacitate incerta

ANTITROMBOTICE

Dipiridamol, oral cu
actiune scurta

De evitat; poate cauza hipertensiune ortostatica, si exista alternative mai sigure;
forma iv acceptabila pentru utilizare n testul de stres pentru diagnosticul scinti-
grafic cu thaliu al ischemiei miocardiace

ANTI-INFECTIOASE

Nitrofurantoin

De evitat la pers cu CrCL < 30 ml/min sau supresie de duratd; potential de to-
xicitate pulmonard, hepatica, si neuropatie perifericd, mai ales la utilizarea de

durata

CARDIOVASCULARE

Alfa-1 blocanti pe-
riferici pentru trata-
mentul hipertensiunii

De evitat ca antihipertensive; risc mare de hipotensiune ortostatica si consecinte
associate, mai ales la varstele inaintate

Agonisti alfa-centrali
(alfa-metildopa, clo-
nidina, guanfacina si
guanabenz, rezerpina

De evitat clonidina ca antihipertensiv de prima linie De evitate alpha-agonistii
centrali din col 1; risc Tnalt de efecte adverse la nivel SNC ; pot da bradicardie si
hipotensiune ortostatica

> 0.1 mg/d)

Disopiramida De evitat; poate induce ICC la adultii varstnici datorita actiunii puternic inotrope;
puternic anticolinergie

Dronedarona De evitat la persoane cu FiA permanenta sau cu IC recentd sau decompensata;

Digoxin pentru trata-
mentul de prima-li-
nie al FiA si IC

Evitati ca agent de prima linie pentru controlul frecventei in FIA. Evitati ca agent
de prima linie 1n IC. Daca 1l utilizati, evitati doze > 0.125 mg/zi. De considerat
doze si mai mici pentru pacientii cu BCR std 4 sau 5

Nifedipin, (cu efect
imediat)

De evitat; potential de hipotensiune; risc de a precipita ischemie miocardica

Amiodarona

Evitati ca agent de prima linie pentru controlul frecventei in FIA cu exceptia ca-
zului 1n care existd IC sau HVS semnificativd; eficace pentru mentinerea ritmului
sinusal dar cu toxicitati mai mari fatd de alte antiaritmice folosite in FiA

SNC

Antidepresive, sin-
gure sau in combi-
natie

De evitat: efect puternic anticolinergic, sedative, si determina hipotensiune or-
tostaticd (amitriptilin, amoxapin, clomipramin, desipramin, doxepin > 6 mg/d,
imipramin, nortriptyline, paroxetin, protriptyline, trimipramina)

Antipsihotice, de
prima (conventiona-
le) si a doua (atipice)
generation

De evitat, cu exceptia schizofreniei, tulb. bipolare, sau utilizare de scurta du-
rata ca antiemetice in timpul chimioterapiei; risc crescut de AVC, rate crescute
ale declinului cognitive si mortalitatii la pers cu dementd; evitati pentru pbl.
comportamentale din dementa sau pt. delir, cu exceptia cazului in care optiunile
nonfarmacologice nu au rezultate sau varstnicul se pune in pericol pe sine sau pe
ceilalti.
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Barbiturice

De evitat: rate mari de dependenta fizica, aparitia tolerantei pentru efectul hipno-
tic, risc mare de supradozare chiar la doze mici

Benzodiazepinice
(actiune scurta, inter-
mediara si lunga)

De evitat; varstnicii au o sensibilitate crescuta si o metabolizare scazuta a agen-
tilor cu duratd lunga de actiune; risc crescut de afectare cognitive, delir, cadere,
fracturi, accidente auto; poate fi adecvat pentru tulburari convulsive, tulburari de
somn cu afectarea REM, sevraj benzodiazepinic, sevraj la alcool, tulburare anxi-
oasa generalizata severa, si anestezie preprocedurala

Nonbenzodiazepine,
hipnotice agonisti ai
receptorilor benzodi-
azepinici (medic. Z)

De evitat; reactii adverse similare benzodiazepinicelor la adultii varstnici; aso-
ciati cu prezentari crescute in urgenta/spitalizari, accidente rutiere; imbunatatiri
minime ale latentei adormirii si duratei somnului

ENDOCRINE

Androgeni

De evitat cu exceptia indicatiei pentru hypogonadism confirmat cu simptome cli-
nice; potential pt. efecte adverse cardiace; contraindicate la barbatii cu cancer al
prostatei

Extracte uscate de
tiroida

De evitat; posibile efecte cardiace

Estrogeni cu sau fara

Evitati estrogenii sistemici (oral, topic). Cremele vaginale sau ovulele cu doza

progesteron mica pot fi utilizate pentru managementul dispareuniei, ITU recurente, alte
simptome vaginale; potential carcinogenic; nu au efecte protectoare cardio §i co-
gnitive dovedite
GASTRO-INTESTINALE
Metoclopramid De evitat; cu exceptia gastroparezei pe o durata care sd nu depaseasca 12 sap-

tamani cu rare exceptii; poate cauza efecte extrapiramidale, inclusiv diskinesie
tardiva

Uleturi minerale in-
gestie (ex parafina)

De evitat; potential de aspiratie si efecte adverse

IPP

Evitati administrarea pe perioade mai lungi de 8 sdptamani cu exceptia pacienti-

lor cu risc inalt, cu esofagita eroziva, Sdr Barrett, afectiuni patologice hipersecre-
torii sau necesitate dovedita de tratament de Intretinere; risc infectie Clostridium
difficile, reducere densitate osoasa si fracturi

ANALGEZICE

Meperidina

De evitat; ineficace la dozele obisnuite cu risc mai crescut de neurotoxicitate, in-
clusiv delir, fatd de alti opiozi

AINS COX nese-
lective administrare
orala

Evitati utilizarea cronicd, cu exceptia cazurilor in care alternativele nu au efect

si pacientul foloseste gastroprotectoare; risc crescut de sangerare GI sau ulcer
peptic la persoanele cu risc crescut, inclusiv perosanele > 75 ani sau care iau cor-
ticosteroizi , anticoagulante, sau antiplachetare; pot creste TA si induce afectare
renala

Indometacin,
ketorolac, inclusiv
parenteral

De evitat; risc crecut de sangerare GI sau ulcer peptic/hemoragic si afectare rena-
1a acuta; indometacin este asociat si cu efecte adverse SNC

Miorelaxante sche-
letice

De evitat; tolerantd mai scazuta la varstnici datorita unor efecte adverse de tip
anticolinergic, sedare si risc crescut de fractura

GENITOURINARE

Desmopresin

De evitat pentru tratamentul nicturiei si al poliuriei nocturne, risc crescut de hi-
ponatremie

Integral pe https://ubmm.med.buffalo.edu/uploads/MMU3/10-16-2020%20Grand%20Rounds%20-%20Beers.pdf
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ANEXA9
SCALA DEPRESIEI GERIATRICE

Alege cel mai potrivit raspuns pentru cum te-ai simtit in ultima saptdmana:
1. Esti practic multumit de viata ta? DA/ NU
2. Airenuntat la multe dintre activitatile si lucrurile care te intereseaza? DA / NU
3. Simti ca viata ta este goala? DA /NU
4. Te plictisesti des? DA/ NU
5. Esti bine dispus de cele mai multe ori? DA/ NU
6. Ti-e teama ca ti se va intdmpla ceva rau? DA / NU
7. Te simti fericit de cele mai multe ori? DA/ NU
8. Te simti adesea neajutorat? DA /NU
9. Preferi sa stai acasa, decat sa iesi si sa faci lucruri noi? DA/ NU
10. Simti ca ai mai multe probleme cu memoria decat majoritatea? DA / NU
11. Simti ca te bucuri pentru ca traiesti in acest moment ? DA / NU
12. Ai sentimentul ca esti lipsit de valoare asa cum esti acum? DA / NU
13. Te simti plin de energie? DA / NU
14. Simti ca situatia ta este fara speranta? DA / NU

15. Crezi cd majoritatea oamenilor sunt mai bine decéat tine? DA/ NU

Raspunsurile cu caractere ingrosate (aldine) indica depresie.

Notati 1 punct pentru fiecare raspuns ingrosat.

UN SCOR > 5 PUNCTE SUGEREAZA DEPRESIE.

UN SCOR = 10 PUNCTE ESTE APROAPE iNTOVTDEAUNA INDICATIV DE
DEPRESIE. UN SCOR>5PUNCTE ARTREBUI SA JUSTIFICE O EVALUARE
COMPLETA ULTERIOARA.
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ANEXA 10

TEST DE EVALUARE A COGNITIEI iN MEDICINA DE FAMILIE (GPCOG)

Daca nu este precizat altfel, fiecare intrebare se va adresa o singura data.

Nume si adresi ] ie ulteri

1. ,,Am sa va spun un nume si o adresa. Dupa ce le-am spus, as vrea sd le repetati. Va rog sa tineti
minte numele §i adresa, deoarece o sa va rog sa mi le spuneti din nou peste cdteva minute: lon
Popescu, strada Dezrobirii nr. 42, Voluntari.”

(Este permis un numar maxim de 4 incercari)

Orientare in timp corect gresit

2. Incedatd suntem astdzi? (trebuie precizata exact)

Jestul desendrii ceasului — folositi o pagind noua

3. Va rog sa marcati toate numerele care indica orele pe ceas. (este
necesara spatierea corecta).

4. Va rog sa desenati limbile ceasului, astfel incdt sa arate ora 11:10.

Informatii

5. Imi puteti povesti o stire recentd?
(Recent = in ultima saptamana. Daca este furnizat un raspuns gene-
ral, de exemplu ,,razboi”, ,,ploi abundente”, solicitati detalii. Nu sunt
punctate decat raspunsurile exacte)”

Test de memorie
6. Care erau numele si adresa pe care v-am rugat sd le tineti minte

mai devreme?

Ion I:I I:I

Popescu I:I I:I

Strada Dezrobirii I:I I:I

Nr. 42 I:I I:I

Voluntari I:I I:I
(Pentru a calcula scorul total, luati in considerare numarul de raspunsuri corecte) Ig

Scor total (scor maxim: 9)

Daca scorul pacientului este 9, nu exista disfunctie cognitiva semnificativa; nu sunt necesare teste
suplimentare.

Daca scorul pacientului este 5-8, sunt necesare informatii suplimentare. Treceti la etapa 2,
Chestionarul apartinatorului

Daca scorul pacientului este 0-4, este sugerata disfunctia cognitiva. Efectuati investigatiile
standard.

Sursa : Brodaty et al, JAGS 2002; 50:530-534; © University of New South Wales as represented by the Dementia Collabora-
tive Research Centre — Assessment and Better Care Traducere in limba romdna: Dr. Razvan loan Trasc
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ANEXA 11

INSTRUMENTUL F'RA X DE ESTIMARE A RISCULUI DE FRACTURI CAUZATE DE
OSTEOPOROZA

FACTORI DE Modelul accepta varste cuprinse intre 40 si 90 de ani. Daca scorul este calcu-
RISC lat pentru varste sub 40 sau peste 90, calculul se face pentru 40 si 90 de ani.
Sex Barbat sau femeie
Greutate In kilograme
Inaltime In centimetri.
Fractura in APP O fractura anterioara se refera la o fractura anterioara in viata de adult, care a

aparut spontan, sau o fractura care rezulta din traume minore, care la o persoa-
na sanatoasa nu ar fi produs fractura.

Fractura de sold a Fractura de sold a unui parinte — mama sau tatal
unui parinte

Status fumator (in prezent) Da sau Nu

Glucocorticoizi Se va completa Da, dacd persoana este in tratament cu un Glucocorticoid, sau a
luat un GC mai mult de 3 luni, la o doza echivalentad de prednisolon de cel putin
5 mg/zi. (sau alt GC la o doza echivalentd).

Artita reumatoida Se va completa Da, daca persoana are un diagnostic confirmat de PAR
Osteoporoza secun- Se va complete Da, daca persoana are un diagnostic asociat cu osteoporoza se-
dara cundara:

- DZ1, osteogeneza imperfecta la adult, hipertiroidism vechi netratat, hipogo-
nadism sau menopauza prematura (sub 45 de ani), malnutritie cronicd, malab-
sorbtie, boala cronica de ficat.

Consum de Alcool Se va completa Da, daca pacientul consuma in mod current, mai mult de 3
unit de alcool/zi. 1US — 8-10 g/alcool

DMO - La pacienti cu test DEXA efectuat, se introduce valoarea z pt sold.

- La pacienti fara test DEXA efectuat, se lasa campul liber

*Fractura in istoricul personal: Fracturile simptomatice de sold sau vertebrale, sunt factori de risc majori.
Valoarea FRAX calculata pt cei cu astfel de fracturi, sau pentru cei cu fracturi multiple, poate sa fie
subestimata. Fractura depistata cu ocazia unei radiografii ocazionale, la nivel vertebral, are valoarea unei
fracturi simptomatice.

* Artrita reumatoida (PAR): PAR este un factor de risc pentru fracturi. Osteoartrita este factor de protectie.
Din acest motiv, nu se va lua n considerare decat diagnosticul de PAR bine documentat.

*Densitatea minerald osoasd (DMO) - DXA de referinta este la nivelul colului femural.
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®
FRAX Instrumentul de calcul al riscului de fractura

Calcuilator

Acasa Calculator de risc

de risc

¥ Tabele Intrebari frecvente  Referinte

Va rugam sa raspundeti la urmatoarele intrebari pentru a calcula probabilitatea de fractura la 10 ani

folosind DMO.

Tara: Romania

Nume/ID: Vabcd

Observatii despre factorii de risc

13

Opba
Opa
Opa
Opa

Chestionar:
1. Varsta (intre 40 si 90 de ani) sau Data nasterii
Varsta: Data nasterii:
|73 A:1950 | L:|01 | Z:
2. Sex O Masculin - @ Feminin
3. Greutate (kg) 70
4. Inaltime (cm) 164
5. Fractura prevalenta @ Nu
6. Fractura de sold parentala @ Nu
7. Fumat activ @ Ny
8. Glucocorticoizi @ Nu
9. Artrita reumatoida @ Nu

Ona

10. Osteoporoza secundara @nNu Oba
11. Alcool minim 3 unitati/zi @Nu Opa

12. DMO col femural (g/cm2)

‘ Selecteaza BMD v ‘

BMI: 26.0
The ten year probability of fracture (%)

Major osteoporotic

Hip Fracture

Interpreteza

CE Mark Romana

Conversie greutate

Pounds " kg

\ I Conversie l

Conversie inaltime

Inci W cm

\ Conversie

00109254

Individuals with fracture risk
assessed since 1st June 2011

Grila de stratificare a riscului de fractura
calculat prin FRAX pentru Romania

Categoria de
varsta (ani)

50-54
55-60
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
peste 85

PROBABILITATE CRES(;UTA
DE FRACTURA BAZATA PE

FRAX

(riscul calculat pentru fractura
majord osteoporoticd este mai mare
sau egal cu valoarea categoriei de

varsta)

5,8
7,1
8,7
10
12
13
14
12
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