harat poate fi considerat ca o boald ideala pentru a
alcatui si a completa un astfel de registru [3].

Datele colectate de registrele locale de diabet
pot ajuta la intelegerea mai buna a poverii bolii,
deoarece aceste date sunt complete si cuprind
toate aspectele afectiunii, inclusiv complicatiile si
diferitele tipuri de tratament [4]. Prin urmare, aceste
date pot fi utilizate pentru elaborarea unor politici
de sanatate si activitati preventive eficiente, care vor
ajuta de asemenea clinicienii sa ia decizii cu privire la
modalitatea de tratament simanagementul general
al acestor pacienti [2].

Putinele registre de diabet din lume care si-au
publicat deja datele au demonstrat modul in care
registrele contribuie la imbunatatirea eficacitatii
Kong a fost infiintat in Spitalul Prince of Wales (PWH)
in 1994. Registrul de diabet zaharat de tipul 1 a fost
creatin Italia in 1997, de atunci au mai fost infiintate
sapte registre regionale si cinci registre de provincie
[6]. Registrul national danez de diabet a fost creat in
2006. Obiectivul lui a fost monitorizarea pacientilor
si aprecierea distributiei cazurilor si a deceselor in
raport cu diverse variabile sociodemografice. Re-
gistrul National al Diabetului (NDR) din Malaysia a
fost infiintat in 2008 in cadrul Ministerului Sanatatii
si furnizeaza informatii clinice si de tratament, inclu-
siv despre comorbiditati [5]. Aceste informatii sunt
utilizate pentru a creste calitatea ingrijirii in diabetul
zaharat.

Registrele privind diabetul zaharat sunt indis-
pensabile atat la nivel local, cat si la nivel national,
impactul lor fiind unul pozitiv la mai multe nivele:
pacient, specialist, buget.

Actualmente, Republica Moldova nu dispune
de o baza de date privind persoanele cu diabet zaha-
rat si complicatiile acestuia. Alcatuirea unui registru
al pacientilor cu DZ este un pas foarte important in
evolutia spre un sistem medical eficient. Un aseme-
nea instrument de evidenta a diabeticilor va avea
un impact personal pozitiv atat pentru pacient, cat
si pentru personalul medical implicat, iar in final -
pentru sistemul de asistenta medicala.

Sunt necesare recomandari unificate pentru
raportarea cazurilor pacientilor cu diabet: obtinerea
valorilor-tintd, particularitatile de tratament, precum
si prezenta si stadializarea complicatiilor cronice.
Elaborarea registrului persoanelor cu DZ va aduce
beneficii pentru toti actorii implicati si va permite
colectarea unor date statistice veridice, care vor
putea fi folosite pentru o planificare mai eficienta a
timpului si a surselor financiare.
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Rezumat

Fragilitatea este un concept utilizat recent in practica geria-
tricd, reprezintd un sindrom geriatric complex, caracterizat
prin scdderea vitalitdtii si cresterea vulnerabilitdtii. Este
frecvent intdlnit la persoanele cu vdrsta peste 60 de ani si
adesea este insotit de dizabilitate si polipatologie. Odatd cu
cresterea sperantei de viatd si a tendintei de imbdtrdanire de-
mograficd, se estimeazd o majorare a prevalentei pacientilor




fragili. In acest context, a fost efectuat un studiu pentru a
elucida ponderea sindromului de fragilitate in aceastd grupd
de populatie. Scopul studiului a constat in sistematizarea
situatiei epidemiologice care vizeazd sindromul de fragilitate,
obiectivele principale fiind determinarea factorilor de risc ai
fragilitatii si stabilirea tipurilor clinice de fragilitate la per-
soanele varstnice. Toti pacientii au fost examinati consecutiv
pe mdsura interndrii in sectiile specializate de geriatrie, cu
acordul pacientului de a participa in studiu. Pacientii au
fost examinati conform evaludrii geriatrice standardizate, ce
include evaluarea statutului: clinic, fizic, cognitiv, nutritional,
psihologic si social. Diagnosticul de sindrom de fragilitate a fost
stabilit in prezenta a cel putin trei criterii: senzatie de epuizare,
fatigabilitate, scidere ponderald, lentoare la mers si sldbiciune
musculard. Conform fenotipului de fragilitate Fried, pacientii
au fost clasificati in robusti, prefragili si fragili, au fost stabilite
tipurile sindromului de fragilitate, de tip fizic, cognitiv sau
social. In aceastd abordare, fragilitatea este conceputd ca un
sindrom de tip biopsihosocial, care include domenii cum ar fi
functia cognitivd, functionalitatea si factorii sociali, o entitate
care se suprapune peste procesul imbdtrdnirii.

Cuvinte-cheie: fragilitate, varstnici, sindrom

Summary

Establishing the prevalence of the fragility syndrome in the
elderly population

Frailty is a concept recently used in geriatric practice, a complex
geriatric syndrome characterized by decreased vitality and
increased vulnerability. It is commonly found in people over
60 and is often accompanied by disability and polypathology.
With increasing life expectancy and demographic aging, an
increase in the prevalence of fragile patients is estimated. For
this purpose, a study was proposed to elucidate the prevalence
of fragility syndrome in this population group. The purpose of
the study was to systemize the epidemiological situation on the
fragility syndrome, along with the main objectives to determine
the risk factors of fragility and establish the clinical types of
frailty in elderly people. All patients were examined consecu-
tively as hospitalized in specialized geriatric departments, with
the patient’s agreement to participate in the study. Patients were
screened according to standardized geriatric evaluation inclu-
ding physical, cognitive, nutritional, psychological and social
clinical status assessment. The diagnosis of fragility syndrome
has been established in the presence of at least three criteria:
feeling exhausted, fatigue, weight loss, slow walking and muscle
weakness. According to the Fried fragility phenotype, patients
were categorized in robes, pre-fragile and fragile; types of fragile,
physical, cognitive or social types were established. In this ap-
proach, fragility is conceived as a bio-psycho-social syndrome
that includes areas such as cognitive function, functionality and
social factors, an overlapping entity over the aging process.

Keywords: fragility, elderly, syndrome

Pe3stome

Yemanoenenue pacnpocmpaneHHocmuy cuHopoma xpyn-
KOCMU y NOHCUI020 HACEIEHUS

Xpynkocmv — 3mo KoHuenyus, HeOA6HO UCNONLIYEMAS 6
eepuampuyeckoti NpaKmuke, CONHbLU cepuampu1ecKuil
CUHOPOM, XAPAKMEPUIYIOULUTICA NOHUMCEHHOU HUSHEHHOT
CUTION U NOBbIUUEHHOLL YA36UMOCbIO. DO 00bIHO 6Cpe-
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uaemcs y moodeti cmapuie 60 siem u yacmo conposoroaemcs
uHeanuoHocmoio u nonunamonozueii. ITo mepe ysenuuenus
NPOOONHUMENLHOCU HUSHU U Oemozpaduueckoeo cmape-
HUS 803pAcmaem pacnpocmpaHeHHOCb XPYNKUX NayueH-
mos. Camoti yenvio 0v1710 npednoneHo uccnedosarue, 4moobul
BUIACHUMD PACHPOCPAHEHHOCb CUHOPOMA XPYNKOCHIU
6 amotl epynne HaceneHus. Llenvio uccnedosanus 6vino
CUCMEMAMUSUPOBAMb INUOEMUONOZUHECKYI0 CUMYALLIO
10 CUHOPOMY XPYNKOCMU, 4 MAaKie OCHOB8Hble 3a0a4l 1o
onpedeneHu0 HAKmMopos pucka Xpynkocmu u ycmaroese-
HUI0 KITUHUYECKUX MUN08 XPYNKOCHU Y NONUNbIX TH00ed.
Bce nayuenmut Ovinu 06cne006anvt nocnedosamenvHo 6
nopsoke NOCMyNieHUS 6 CHeUUANU3IUPOBAHHOe 2epua-
mpuueckoe omoesneHue 6 20Cy0ApceeHHoe MeOUUUHCKOe
CAHUMapHoe yupexoeHue c CO2NACUST NAUUEHMA HA yHacmue
8 uccnedosanuu. Ilayuenmot 6viny 06cnedosamvl 8 coom-
BeMCMBUL CO CMAHOAPMUSUPOBAHHOLL 2epUampu4eckoti
OUeHKOLI, BKTIOUAT OUEHKY PU3ULECK020, KOZHUMUBHOZO,
NUU4eB020, NCUXOJI02UMECK020 U COUUATIDHO20 KITUHUHECKO020
cmamyca. [Juaznos cunopoma xpynkocmu 0o ycmamoenen
NpU HATUMUU KAK MUHUMYM Mpex Kpumepues: 4y6CHeo
UCIOWEHUST, YCIMATIOCb, NOMEDPST 6ecd, MeOleHHAS X00b0a
u moueunas cnabocmv. CoenacHo geHomuny xpynkocmu
Dpuda, navuenmul 6vinu pacnpedesnieHvl NO Kamezopusim:
Kpenkue, npe-xpynkue u xpynkue, 6bL1u yCHaHoeeHvl bl
XPYNKUX, PUIUHECKUX, KOZHUMUBHBIX UTIU COUUATIDHBIX U-
nos. B amom nooxode xpynkocmmo NOHUMAECS Kak OUONCU-
XOCOUUATbHBLL CUHOPOM, KOMOPbLL BKII0UAE 6 Ce05T maKue
06nacmu, Kax KOZHUMUBHble PYHKUULU, PYHKUUOHATIHOCTb
U coyuanvHvle GaKmopul, a maxie nepeKpoLearOULYOC
CYULHOCb NPOUECCA CNAPEeHU.

Knioueevie cnosa: xpynkocmo, noxunot, cunopom

Introducere

Conceptul de fragilitate este folosit relativ
recent in medicina geriatrica. Fenomenul de im-
batranire globala duce la o crestere a sperantei de
viata si la o scadere a calitatii vietii. Riscul de a deveni
fragil se majoreaza si el odata cu inaintarea in varsta,
astfel incat, in viitor, numarul de persoane varstnice
si fragile va fi tot mai mare, in lipsa unor metode de
preventie, screening si tratament. Procesul de imba-
tranire este insotit de o reducere a capacitatilor de
rezerva functionald, din care cauza organismul nu
mai face fata situatiilor de stres si maladiilor acute,
dezechilibru numit Frail elderly.

Fragilitatea se defineste ca o stare instabila, ca-
racteristica unei subpopulatii de persoane in varsta
ce sufera o dezadaptare a sistemelor homeostatice,
rezultand un deficit progresiv al functiilor fiziologice,
cu odiminuare a capacitatilor de rezerva si o limitare
prematura si insidioasa a aptitudinilor relationale
si sociale. Factorii de risc implicati in fragilitate se
clasifica in: factori de risc neinfluentabili (varsta,
predispozitia genetica) si factori de risc influentabili
(stilul de viata, mediul, polipatologia) [1].




Forumurile internationale ce promoveaza cer-
cetdrilein domeniile geriatriei si gerontologiei (Inter-
national Association of Gerontology and Geriatrics)
lucreaza la definirea mai precisa a acestui concept
siincurajeaza studiile avansate de cercetare, pentru
crearea unor instrumente de diagnostic si preventie a
fragilitatii fizice si cognitive. La moment exista nume-
roase instrumente pentru evaluarea fragilitatii, insa
niciunul nu s-a dovedit a fi un instrument general va-
lid. Dintre acestea, fenotipul de fragilitate si indicele
de fragilitate sunt cele mai cunoscute metode.

Fenotipul de fragilitate defineste fragilitatea cafi-
ind un sindrom clinicdominat de existenta a cel putin
trei din cele cinci criterii de diagnostic al fragilitatii:
fatigabilitatea, senzatia de epuizare, scaderea ponde-
rald, scaderea fortei de prehensiune digitopalmara,
scaderea vitezei de mers [4]. Pentru fiecare dintre
criterii se folosesc valori-prag specifice. La un indice
rezultat >3 criterii, pacientii sunt considerati fragili, la
o valoare de 1-2 criterii - prefragili, absenta criteriilor
(indice zero) definind pacientii robusti. Indicele de
fragilitate defineste fragilitatea prin prezenta unui
numdr mare de deficite de organ, stabilite printr-o
evaluare geriatrica cuprinzatoare. Utilizarea acestor
criterii de incadrare a devenit o modalitate de deter-
minare a unui prognostic negativ pentru spitalizare,
institutionalizare, caderi, dependenta si deces.

Actualmente, evaluarea geriatrica standardi-
zata (Comprehensive geriatric assessement — GCA;
scorurile ADL, IADL, Tinetti, MMSE, Hamilton) este
consideratd ,standardul de aur” pentru evaluarea si
managementul fragilitatii. Reprezinta un model de
evaluare globala, multidisciplinara, atat a proble-
melor de sanatate fizice si psihice, cat si a statusului
functional si social al persoanelor varstnice [16].

Identificarea factorilor biologici (inflamatie,
scaderea nivelului seric de hormoni), clinici (sarco-
penie, osteoporoza) si sociali (singuratate, violents,
venituri reduse) are o mare importanta in prognostic
si evolutie [16]. Putem spune ca imbatranirea activa
si sandtoasa depinde in mare parte de metodele
profilactice.

Scopul studiului a constat in sistematizarea
situatiei epidemiologice care vizeaza sindromul
de fragilitate. Printre obiectivele principale au fost
determinarea factorilor de risc ai fragilitatii si sta-
bilirea tipurilor clinice de fragilitate la persoanele
varstnice.

Material si metode

In acest scop a fost efectuat un studiu epidemi-
ologic, care a cuprins 224 de pacienti cu varsta mai
mare de 65 de ani, internati in sectiile de geriatrie
ale IMSP Spitalul Clinic al Ministerului Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale, in perioada ianuarie -
iunie 2019.
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Toti pacientii au fost examinati consecutiv pe
masura internarii in sectia specializata de geriatrie,
semnand acordul pacientului de participare in stu-
diu. Pacientii au fost examinati conform evaluarii
geriatrice standardizate, ce include statutul: clinic,
fizic, cognitiv, nutritional, psihologic si social.

Sindromul de fragilitate a fost stabilit prin
prezenta a cel putin trei din cele cinci semne clinice:
fatigabilitate, epuizare autoraportata, forta muscu-
lara redusa, pierdere neintentionata in greutate (4-5
kilograme in ultimul an), reducere a vitezei de mers
(v<1m/s.) [3].

Datele obtinute au fost prelucrate in pachetul
soft STATISTICA 7,0.

Rezultate si discutii

Evaluarea sindromului de fragilitate implica trei
directii principale: evaluarea gerontologica standar-
dizatd, examenul clinic si evaluarea situatiei sociale.
Initial, rezultatele evaludrii au stabilit caracteristicile
lotului general de studiu, compus din 224 de pacienti
varstnici, cu varstele cuprinse intre 65 si 89 de ani,
media fiind de 73,44+0,38 ani. Sexul feminin a pre-
dominat asupra sexului masculin (78,57% versus
21,42% cazuri). Referitor la domiciliu, peste 54,46%
de pacienti au avut locul de trai in zona ruralg, iar
45,53% —in zona urbana.

Multi cercetatori pledeaza pentru un model mai
larg al fragilitatii, de tip biopsihosocial, care include
domenii cum ar fi functia cognitiva, functionalitatea
si factorii sociali [5, 6, 15].

Ne-am propus sa stabilim datele evaluarii statu-
tului social al pacientilor din studiu, unde predomina
prevalenta muncitorilor — 50,44% de cazuri, urmatd
deintelectuali-33,03% si tdrani— 16,51% de cazuri.
Totodatd, au fost evaluate veniturile lunare ale varst-
nicilor. Astfel, pacientii au declarat un venit lunar
minimal de 157,0 lei si unul maximal de 5000,0 lei,
media fiind de 1579,451+38,04 lei. Au beneficiat de
ajutor social 4,46% de pacienti varstnici.

Fragilitatea cognitivd este un concept nou
introdus in geriatrie si reprezinta un termen gene-
ral pentru deficitul cognitiv prezent la persoanele
de varsta Tnaintata. Fragilitatea cognitiva consta
in prezenta deficitului cognitiv sau a stadiului de
predementd, asociata cu alte probleme de sanatate
[10]. In prezent, cercetatorii realizeaza mai multe
studii pentru evaluarea, tratamentul si preventia
fragilitatii cognitive. Datele obtinute pana acum
sugereaza ca fragilitatea fizica anticipeaza o posibila
fragilitate cognitiva. Analiza rezultatelor statistice
ale unui studiu observational realizat in 2015, pe un
numadr de 66 de pacienti, in Clinica Universitara de
Geriatrie a Spitalului Sf. Luca, a ardtat ca fragilitatea se
coreleazd cu varsta si dementa. Acest fapt sugereaza




ca fragilitatea cognitiva poate fi un marker pentru
depistarea bolii Alzheimer [10].

Nivelul de educatie si capacitatea cognitiva a
fiecarui individ duc la crearea unei rezerve cognitive
individuale [11-14]. Rezerva cognitiva este corelata
Cu capacitatea de adaptare a structurii si a functiei
cerebrale in prezenta unei patologii sau a altor factori
care pot afecta capacitatea functiei cerebrale [14].
Kelaiditi si colaboratorii definesc fragilitatea cogni-
tiva drept o scadere a rezervei cognitive. Evaluarea
nivelului de studii, care are importanta la stabilirea
concluziei starii statutului cognitiv (MMSE), a demon-
strat un procentaj inalt de pacienti cu studii medii
-53,12%, iar studii superioare au fost determinate la
29,91%. O pondere mai mica au constituit pacientii
fara studii — 13,39%, iar studii scolare primare au
declarat 16,07% persoane.

Starea psihica a fost stabilita prin examenul
obiectiv in ziua internarii in sectia de geriatrie. Ast-
fel, stare psihica clara a fost stabilita la 70,53% de
pacienti, stare confuzionala - la 11,60%, anxietate
- 41,96%, apatie — 14,73%, irascibilitate — 37,05 si
dereglari de comportament - 2,23% de cazuri.

Rezultatele evaluarii statutului cognitiv au
aratat ca din totalul de pacienti varstnici, dereglari
cognitive au fost inregistrate la 29,46%, cu o valoa-
re medie a scorului MMSE de 23,64+0,16 (figura
1), dintre care dereglari cognitive usoare au fost la
33,92% din varstnici, iar deregldri cognitive mode-
rate — la 3,12%. Prin analiza corelationala Pearson a
fost stabilitd o corelatie slabd negativa intre varsta
pacientilor si valorile medii ale scorului MMSE (r =
-0,21; p <0,05), ceea ce demonstreaza ca odata cu
fnaintarea in varsta exista o tendinta de diminuare
a functiei cognitive.
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Figura 1. Reprezentarea grafica a valorilor medii ale
scorurilor de evaluare a statutului fizic
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Evaluand statutul senzorial al pacientilor, a
fost stabilita o pondere a hipoacuziei la 38,39% si
a scaderii acuitatii vizuale la 78,57% din varstnicii
luati in studiu.

Din totalul de pacienti, 48,66% au declarat ca lo-
cuiesc singuri. Totodata, a fost determinat ca 21,42%
de varstnici sunt izolati social, iar 13,39% sufera de
izolare familiala.

Rezultatele cercetarii violentei asupra persoa-
nelor varstnice au demonstrat o pondere de 8,48%
cazuri, dintre care 0,89% au raportat violenta fizica,
iar 12,91% - violenta morala.

Evaluarea statutuluifizic al pacientilor varstnici
ainclus starea mersului si a echilibrului, estimate cu
ajutorul chestionarului Tinetti, si autonomia, evalu-
ata prin scorurile ADL si IADL, dar si forta musculara
masurata prin dinamometrie. Astfel, dereglari de
mers si de echilibru au fost determinate la 42,41% de
pacienti varstnici, iar valoarea medie a scorului Tinetti
a fost de 21,0+£0,31 din totalul de 28 de puncte.

Statutul functional trebuie evaluat la toate
persoanele cu varsta peste 60 de ani cu ajutorul a
doua instrumente: Activities of Daily Living (ADL)
si Instrumental Activities of Daily Living (IADL).
Aceste doua scale de evaluare ne ofera informatii
cu privire la capacitatea unei persoane de a efectua
activitatile cotidiene uzuale [20]. Cu ajutorul lor,
putem identifica atat persoanele fragile, cat si cele
cu risc crescut de a deveni fragile. Datele evaluarii
autonomiei pacientilor (figura 2) au relevat o valoa-
re medie a scorului ADL de 10,79+0,11 puncte si a
IADL de 13,19+0,18 puncte, ceea ce reprezinta o
capacitate de autoingrijire diminuata la varstnicii din
studiu. Valoarea medie a dinamometriei a constituit
24,40+1,03 kg.
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Figura 2. Reprezentarea graficd a valorilor medii ale
scorurilor de evaluare a statutului cognitiv

Determinarea indicelui de masa corporala (IMC)
este o metoda de calculare a greutatii corporale
ideale, cu ajutorul cdreia putem determina riscul




unei persoane de a dezvolta afectiuni din cauza unei
greutati prea mici sau prea mari. Ca urmare a asocierii
fragilitatii cu anorexia si sarcopenia, se recomanda
calcularea periodica a IMC in randul persoanelor
varstnice [9, 16].

Statutul nutritional al pacientilor varstnici a
constat in calcularea IMC, dar de asemena au fost
masurate circumferinta abdominala si pliul cutanat.
Rezultatele evaluarii au relevat o valoare medie a
IMC de 29,09+0,33, a pliului cutanat - de 4,03+0,12
cm si a circumferintei abdominale - de 94,41+1,07
c¢m. Din totalul de pacienti varstnici, subpondera-
litate a fost determinata la 1,33%. in context, este
de remarcat faptul ca la 27,67% de varstnici a fost
stabilita edentatia, iar 59,37% au fost cu proteze
dentare - cauza frecventa a deregldrilor de nutritie
la persoanele varstnice, conform datelor literaturii
de specialitate [1]. Pacienti normoponderali au fost
14,28%, supraponderali - 52,67%, cu obezitate de
gradul | - 22,32%, obezitate de gradul Il - 10,26%
si obezitate morbida - 3,57% cazuri. Indicele ma-
sei corporale a avut o corelatie medie pozitiva cu
circumferinta abdominala (r = 0,66;p <0,05) si cu
pliul cutanat (r = 0,68; p <0,05).

Conform datelor literaturii de specialitate, sin-
dromul de fragilitate se manifesta printr-o serie de
semne si simptome care se combina cu polipatologia
existenta [13]. Pacientii diagnosticati cu sindrom de
fragilitate asociaza cel putin doua boli cronice, cel
mai frecvent: hipertensiune arteriala, boala cardiaca
ischemica, ateroscleroza, diabet zaharat, artroza,
boala renala cronica etc. Este un sindrom ce se ma-
nifesta prin declin functional si cognitiv progresiv,
urmat de dizabilitate si mortalitate. Fragilitatea poate
fi reversibila, indiferent de stadiu (prefragil, fragil)
prin profilaxie si tratament [12].

Conform rezultatelor examenului clinic au
fost stabilite structura morbiditatii in sectia de
geriatrie In perioada evaluatd, numarul de maladii
concomitente, precum si numarul de medicamente
administrate pacientilor din studiu. Astfel, la varst-
nicii cercetati a prevalat patologia cardiovasculara
- 94,64% de cazuri, patologia diabetica — 18,75%,
patologia digestiva —-81,87%, patologia pulmonara
- 24,45%, patologia urogenitala - 43,6%, patologia
neurologicd - 77,67% si patologia osteoarticulara a
fost stabilita la 89,29% de pacienti din studiu. Nu-
marul mediu al maladiilor concomitente a fost de
4,62+0,12 maladii.

In prezent, este cunoscutd legatura dintre
fragilitate si bolile cronice cum ar fi ateroscleroza,
insuficienta cardiacd, bolile pulmonare cronice, dia-
betul zaharat, anemia si depresia. Aceasta legdtura
se explica prin tetrada entropica: stres, uzurd, imba-

ARTICOLE

86

tranire si polipatologie. Fiecare proces actioneaza
asupra urmatorului prin cresterea vulnerabilitatii si
scaderea adaptabilitatii, determinand imbatranirea
patologica [7].

Criteriile de diagnostic sunt instrumente de lu-
cruvaloroase in medicina. in ceea ce priveste fragilita-
tea, unadintre primele incercari de operationalizare
a fost facuta de Fried, care a elaborat un fenotip
alcatuit dintr-o serie de criterii derivate din Cardio-
vascular Health Study [13]. Fenotipul de fragilitate
Fried cuprinde cinci dimensiuni: scaderea ponderala
involuntara (>5% G/ultimul an); scaderea fortei de
prehensiune digitopalmara (forta de strangere a
pumnului), masuratd cu ajutorul unui dinamome-
tru; fatigabilitatea, evaluata prin intrebadri derivate
dintr-un chestionar privind depresia (Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale); viteza de
mers in pas obisnuit scazuta pe distanta de 5 m (<1
m/s); nivel scazut de activitate fizica (evaluat printr-
un chestionar) [2, 3, 6, 9].

Rezultatele evaluarii pacientilor varstnici con-
form criteriilor de fragilitate au demonstrat ca sla-
biciune, masurata prin dinamometrie, au prezentat
34,37%, fatigabilitate — 85,71%, activitate fizica redu-
sa — 58,92%, reducerea vitezei mersului — 44,64% si
pierdere neintentionatd in greutate au avut 42,41%
de pacienti. Astfel, in baza criteriilor de fragilitate au
fost diagnosticati 34,37% varstnici prefragili, care au
avut unul sau doua criterii, 50,44% varstnici fragili,
care au avut trei si mai multe criterii, iar 15,19% au
fost pacienti robusti (figura 3).

60 50,44
50+ |
34,37
40 |
30 |
15,19
20 |
10~
o
varstnici varstnici varstnici
fragili prefragili robusti
M fragilitate
17,85 13,83 sociald
fragilitate
fizica
62.5 fragilitate
’ cognitiva

Figura 3. Reprezentarea graficd a ponderii si a tipurilor
de fragilitate




In conformitate cu rezultatele evaluarii geriatri-
ce standardizate, au fost stabilite tipurile sindromului
de fragilitate (figura 3) la pacientii varstnici inclusiin
studiu, din care cea maifinalta pondere a avut-o tipul
fizic de fragilitate, atestat la 62,50%, fiind urmat de
tipul cognitiv — 17,85% si tipul social de fragilitate
- 13,83% cazuri. Aceasta grupa de varstnici cu sin-
drom de fragilitate sunt dependenti de o persoana
terta si necesita asistenta sociala in functie de tipul
sindromului de fragilitate.

Prin analiza corelationala dupa metoda Pearson
au fost stabilite corelatii, desi mici, dar care ne orien-
teaza la interrelatia sindromului de fragilitate cu asa
factori ca: varsta (r =0,23; p <0,05), veniturile lunare
(r=-0,16; p <0,05), izolarea sociala (r=0,17; p <0,05),
numarul mediu de spitalizari (r =-0,14; p <0,05), nu-
marul mediu al patologiilor concomitente (r=0,24; p
<0,05), prezenta sindromului algic (r=0,23; p <0,05),
dizabilitatea functionala (r = 0,23; p <0,05), reactia
emotionala (r = 0,26; p <0,05), dereglari de mers si
de echilibru (r=0,38; p <0,05) si cu prezenta a cade-
rilor (r = 0,24; p <0,05). Astfel, persoanele varstnice
fragile sunt grupa de populatie foarte vulnerabila,
fiind predispuse spre cdderi, invaliditate, interndri
in institutii de ingrijire medicala primara/asistenta
sociala si avand un risc major de mortalitate.

Anamneza amanuntita impreuna cu examenul
obiectiv pot identifica aparitia unor semne si simp-
tome in contextul altor comorbiditati raspunzatoare
de cresterea gradului de fragilitate. De asemenea,
tratamentul bolnavilor varstnici cu polipatologie ne-
cesita o revizuire periodica, din cauza polipragmaziei
si a posibilelor reactii adverse.

Fragilitatea in geriatrie se refera la pacientii
varstnici predispusi la decompensari frecvente,
care apar la solicitari minime sau chiar in absenta
acestora. Varstnicii fragili sunt caracterizati de o stare
de vulnerabilitate si prezinta prevalente crescute
ale dizabilitatilor, spitalizari frecvente, recuperare
incompleta si rate de mortalitate crescute.

Trebuie sa dezvoltam metode eficiente de
preventie, diagnostic si tratament al fragilitatii pentru
mentinerea procesului de autonomie la populatia
varstnicd. Un bun management al polipatologiei
varstnicului poate duce la imbunatatirea calitatii
vietii sila scaderea numarului de pacienti cu sindrom
de fragilitate. Acesta este considerat un sindrom
biologic, din cauza scaderii rezervelor organismu-
lui si a rezistentei la factorii stresanti prin declinul
mai multor sisteme de organe [3]. Are o prevalenta
crescuta si este principalul factor de risc pentru
caderi, invaliditate, internadri in institutii de ingrijire
medicala primard/asistenta sociala sau mortalitate.
Lipsa unei definitii precise si a testelor de screening
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standardizate conduce la un diagnostic de fragilitate
descoperit in stadiul moderat-sever [8].

Concluzii

in sindromul de fragilitate, analiza statutului pa-
cientului varstnic din multiple perspective (biologica,
functionala, psihologica si sociala) este o modalitate
de aintelege procesul deimbatranire, de a practica o
abordare speciala a pacientului varstnic si de a acor-
da atentia cuvenita preventiei. lar prin tipurile pe care
poate sd le prezinte, se atrage atentia asupra acelor
varstnici care au un riscinalt de a deveni dependenti
si de a avea alte forme de prognostic nefavorabil —
spitalizare, institutionalizare, deces.

In urma unei abordari ample, datele din cadrul
studiului au evidentiat prevalenta inalta a sindromu-
lui de fragilitate, printre care o pondere mare o are
tipul fizic de fragilitate, pe fundalul altor probleme cu
care se confrunta populatia varstnica din RM, precum
singuratatea, izolarea sociala, violenta, polipatologia
si sindroamele mari geriatrice.
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TRATAMENTUL NODULILOR TIROIDIENI BENIGNI
PRIN ABLATIE CU RADIOFRECVENTA

Stepan SUPARSKI'?, Lorina VUDU?,

'Centrul medical Clinica de Endocrinologie,

1P Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Rezumat

Nodulii tiroidieni reprezintd o patologie frecventd, care se
depisteazd in timpul examenului clinic si la ultrasonogra-
fie. Majoritatea nodulilor sunt benigni, asimptomatici si
nu necesitd tratament. In pofida acestui fapt, o parte din
ei cresc in timp, provocand simptome locale si cosmetice. In
acest caz este indicatd interventia chirurgicald. Metodele noi
de tratament prin termoablatie constituie alternative ale
tratamentului chirurgical. Aici putem mentiona: terapia cu
laser, radiofrecventa, ablatia cu microunde, tratamentul cu
ultrasunet. Utilizarea acestor proceduri minim invazive nu
necesitd spitalizare si anestezie generald, avand drept efect
micsorarea substantiald si durabild a nodulilor. Ablatia nodu-
lilor tiroidieni cu radiofrecventd, apdrutd recent, este o metodd
eficientd si sigurd. Totusi, nu existd un consens unanim cind
anume trebuie utilizat tratamentul minim invaziv. In aceastd
trecere in revistd a literaturii am analizat publicatiile disponi-
bile actualmente privind eficienta, indicatiile si complicatiile
acestei metode.

Cuvinte-cheie: noduli tiroidieni, termoablatie, radio-
frecventd
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Summary

Radiofrequency ablation treatment of benign thyroid
nodules

Thyroid nodules are common pathology that is detected du-
ring clinical and ultrasound examinations. Most nodules are
benign, asymptomatic and do not require treatment. Despite
this, some of them grow over time, causing local and cosmetic
symptoms. Thus, surgical intervention is indicated. New treat-
ment methods using thermal ablation offer alternatives to
surgical treatment. Among these procedures we can mention:
laser ablation, radiofrequency ablation, microwave ablation,
ultrasound treatment. The use of these minimally invasive
procedures does not require hospitalization and general
anesthesia, resulting in substantial and sustained reduction
of nodules. Radiofrequency ablation introduced recently has
been reported to be effective and safe treatment for benign
thyroid nodules. However, there is no unanimous consensus
when minimally invasive treatment should be used. In this
review, we revise the currently available publications on the
effectiveness, indications and complications of radiofrequency
ablation as a treatment for benign thyroid nodules.

Keywords: thyroid nodules, thermoablation, radiofrequency

Pesrome

Jleuenue y37106 uiuimoeuoHoil sene3vt npu HOMOULU PaoUo-
uacmommoii abnayuL

Yanvt wiumoeuoHotl xene3vl ABNAIOMCT PACHPOCIPAHEH-
HOUl namonozueti, KOMoOPasi OGHAPYHUBAEMCS 80 BPEMS
KIUHUMECK020 OCMOMPA U YIbMPA36yK08020 UCCTIE008AHUS.
Bonvuiurcmeo y37106 A67s10mcs 006pokauecmeeHHbimu, Oec-
CUMNIMOMHBIMU U He mpeOytom nevenus. Hecmomps na amo,
HEKOMOpble U3 HUX CO BDEMEHEM YBENUMUBAIOMCST, BbI3bIBAS
MecmHble CUMNIMOMbL U KOCcMemuueckutl duckompopm. B
MAKUX CIYHAAX NOKA3AHO XUPYPUHECKOE BMEULAMENbCMEBO.
Hosvie mermo0bt iedeHUs ¢ HOMOU4bI0 MepMoadnAYyUY npeo-
71G2a0m anvmepHamuey xupypeuueckomy neuwenuro. Cpedu
OAHHBIX Memo008 PA3nudaom: 1a3epHyro abnayui0, paouo-
4ACMOMHY10 A6NAUUI, MUKPOBOTHOBYI0 AOAAUUIO, YIbmpa-
38yKko060e nieueHue. Vicnonv3osarue smMux MUHUMAILHO UHBA-
3UBHBLX NPOUEOYp He mpebyem cocnumanudayuu u obuseil
anecmesuu, Ux npumeHeHue NPUBOOUM K 3HAUUMENLHOMY
U YCMOTIMUBOMY YMEHbULEHUIO V37108 ULUMOBUOHOLL Jerle3bl
6 pasmepax. Paduouacmommuas abnayus Havana npume-
HAMbCS OMHOCUMENIBHO HedAB8HO U 3apeKkomeHd08ana ceos
agppexmusHvim u be3onactvim memooom. Tem He meHee, Ha
OaHHbITL MOMEHTN Hem eOUHO20 KOHCEHCYCA 6 OMHOUleHUU
311020 MUHUMATIDHO UHBA3UBHO20 NledeHUs. B amom 0630pe
MbL paccmompenu 00CmynHovle 6 HACMOosTUiee 8pemst NyOIU-
Kayuu 00 sPPexmusHoCmu, NOKA3AHUAX U OCTIOHCHEHUSIX
Memooa paduo4acmomHoi abnAyuu 6 neveHuu 000poxa-
4ecmeeHHbIX V37108 WUIMOBUOHOLL JHesle3bl.

Kntoueswvie cnosa: y3nvL ujumosudHotl sene3vl, mepmoao;sis-
YU, paouo4acmomuas abnAyus




