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Abstract.
Objectives. This research is supposed to bring a
plus in the life of elderly people, as its final aim is
to motivate as many such persons as possible to
continue or to start practicing physical exercise; the
present research is an attempt to implement the idea
of an active life, an ageing process meant to be as
active as possible, physically and mentally.
Material and method. For the research, an
individual evaluation chart has been used for each
elderly person, comprising: personal data,
evaluation of functional capacity, ADL testing,
walking evaluation, life quality of elderly persons
guestionnaire, RAND 36.
Conclusions. After implementing Kkinesitherapy
programs and analyzing the results obtained by the
studied group, the conclusion reached is that these
personalized programs, according to the pathology
present in each subject, and organized physical
exercise, have a good influence on the body of the
elderly and may lead to a significant increase of
functional capacity and, therefore, to the
improvement of life quality.

Cuvinte cheie: miscare, calitatea vieti,
persoane de varsta a Ill-a (varstnici)

Rezumat.

Obiective ale cercetarii. Prin aceastd cercetare se
va incerca aducerea unui plus in viata persoanelor
de varsta a Ill-a, avand n final scopul de a motiva
cat mai multe persoane de varsta a Ill-a sa continue
sau sd inceapa practicarea exercitiilor fizice,
incercand sa le implementam ideea unei vieti active,
respectiv a unei Inaintari in varsta cat mai activa din
punct de vedere fizic si mental.

Material si metodi. In cadrul cercetirii s-a utilizat
o fisd de evaluare individuald a persoanelor de
varsta a Ill-a care a cuprins: date personale;
evaluarea capacitatii functionale; testare a ADL-
urilor; evaluarea mersului; chestionarul de perceptie
a calitatii vietii persoanelor de varsta a IlI-a, RAND
36.

Concluzii. In urma aplicirii programelor de
kinetoterapie §i in urma analizarii rezultatelor
obtinute de catre lotul studiat, se poate afirma ca
aceste programe de kinetoterapie personalizate in
functie de patologia existenta la fiecare subiect, si
de fapt miscarea organizata, pot produce efecte
benefice asupra organismului persoanelor de varsta
a Ill-a si pot duce la cresterea semnificativa a
capacitatii functionale a subiectilor si implicit la
cresterea calitétii vietii persoanelor de varsta a Ill-a.

Introducere

Pentru obtinerea si mentinerea sandtatii trebuie constientizat si aplicat permanent un

comportament pro-sanogenezic. Este nevoie de o activitate constienta, zilnica, perseverenta si
continud pentru a obisnui organismul cu obiceiuri pro-sanogenezice care vor contribui la
corectarea dezechilibrelor si vor avea puternice efecte anti-imbatranire si pro-longevitate.

Chiar dacd nu se mai pot practica sporturi foarte dinamice, nu inseamna ca trebuie sa
devenim sedentari. Cateva ore de sport pe saptamana, activitatile placute, calatoriile in tara sau in
afara, o plimbare pe jos pot ajuta foarte mult la pastrarea unei forme bune. Exista persoane in
varsta care aratd foarte bine 1n ciuda varstei, daca fac exercitii fizice. Exercitiile fizice, daca sunt
practicate in termeni rezonabili, elimina toxinele prin transpiratie, iar muschii sunt antrenati si
cresc in volum. Miscarea este in stransa legatura cu starea de sanatate. Pentru a putea mentine
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sdndtatea, nu trebuie limitatd miscarea la activitatile zilnice; este necesara practicarea miscarii
organizate, sub forma exercitiilor fizice, a diferitelor ramuri sportive si, acolo unde este cazul,
sub forma de gimnastica medicala. Exercitiile fizice trebuie sd ajungd sd fie o necesitate,
deoarece, pentru efectuarea lor, nu sunt antrenati numai muschii, ci participa intreaga fiinta,
astfel ca, in efortul fizic sunt angrenate si alte grupe musculare si centri de pe scoartd decat cele
implicate in activitatile zilnice obisnuite. Astfel se produce ceea ce numim odihna activa, care de
cele mai multe ori are rezultate mult mai bune decat odihna pasiva, deoarece se produce acea
deconectare nervoasa si musculara, pentru care adeseori nu este suficient somnul.

Din aceste idei rezulta necesitatea practicarii exercitiilor fizice timp de 30 de minute pe zi
sau de trei ori pe saptdmana cate o ora.

Scopul final este de crestere a calitatii vietii prin: cresterea capacitatii fizice, cresterca
fitness-ului, cresterea increderii in sine, cresterea placerii pentru activitatea fizica.

Scopurile unui program de antrenament fizic la persoanele de varsta a treia sunt
mentinerea unei capacitdti functionale corespunzitoare unei vieti independente, reducerea
riscului bolilor cardiovasculare, incetinirea progresiei bolilor cronice, promovarea unei stari
psihologice de bine si furnizarea oportunitatilor pentru o viata sociala activa.

Lipsa de exercitii fizice duce la excesul de greutate, favorizeaza aparitia obezitdtii si a
unor afectiuni cronice precum bolile cardio-vasculare si diabetul, care afecteaza calitatea vietii si
pun in pericol viata persoanelor.

Toti oamenii pot beneficia, sub o forma sau alta, de miracolul si de binefacerile curativo-
profilactice si terapeutice ale miscarii, si intr-un moment sau altul al vietii, fiecare om intra in
sfera de aplicatii ale kinetoterapiei.

Ipoteze ale cercetarii

1. Daca se intervine asupra organismului persoanei de varsta a IlI-a prin introducerea
migcarii, poate fi influentata viata acestor persoane in sensul unei vieti active si implicit in sensul
imbunatatirii calitdfii acesteia prin cresterea rezistentei la efort si cresterea rezistentei la
imbolnaviri.

2. Persoanele de vérsta a lll-a care frecventeaza centrul de zi nu sufera de nici o
dizabilitate majora care sa nu le permita participarea la miscare, adica trebuie sa se poata deplasa
singure la centru.

Material si metoda

In cadrul cercetirii s-a utilizat o fisd de evaluare individuali a persoanelor de varsta a III-
a care a cuprins: date personale; evaluarea capacitatii functionale; testare a ADL-urilor;
evaluarea mersului; chestionarul de perceptie a calitatii vietii persoanelor de varsta a IIl-a,
RAND 36.

In urma acestor testiri si a diagnosticelor prezente, s-au conceput programe Kinetice care
combind exercitii pentru toate diagnosticele unei persoane varstnice §i care ating obiectivele
urmadrite in functie de fiecare pacient; de asemenea, au fost gandite programe kinetice
personalizate pentru fiecare persoana de varsta a III-a in parte.

Organizarea si desfasurarea cercetarii

Partea de cercetare s-a realizat la un Centru de zi pentru Varstnici (Centrul de zi pentru
Varstnici nr. 1), aflat in subordinea Consiliului Local din municipiul Cluj-Napoca. Precizam ca
unii dintre subiectii evaluati sunt persoane defavorizate social.
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Tabelul 1. Prezentarea subiectilor cu diagnostice

Nr. | Nume si Diagnostic medical (toate)
Crt. | prenume
1 B.V. Epilepsie sub tratament, Tulburare depresiva, Discopatie C6-C7, Poliartroza
2 B.C. Hemipareza dreapta sechelara post AVC, Dislipidemie (Hipercolesterolemie),
Embolie pulmonard, Endoproteza de sold, Obezitate gr. I, HTA
3 T.G. Angina pectorala, By-pass operat, HTAE, Reumatism poliarticular, Obezitate gr. |
4 S.S. Diabet zaharat tip 11, Polineuropatie diabetica periferica, Boala renald cronica,

Stenoza aorticd medie, Bronhopneumonie

5 C.GF. HTA, Cardiopatie ischemicd, Angina pectorald, Dislipidemie, Diabet zaharat tip
I

6 K.M. Spondiloza cervicala, Coxartroza, Obezitate gr. |

7 B.N. Cardiopatie ischemicé cronica, Fibrilatii

8 S.G. Cardiopatie ischemica cronicd, HTA, Dislipidemie

9 M.V. Hemipareza dreapta post AVC, HTA, Cardiopatie ischemica cronica in tratament,
Obezitate gr. I

10 P.M. HTA, Angina pectorala de efort, Cardiopatie ischemica cronicd, Obezitate gr. |

In urma analizei tabelului nr. 1 se constatd ci cele mai frecvente afectiuni sunt: afectiuni
ale sistemului cardio-vascular (HTA, Cardiopatia ischemica, Hemipareza post AVC);
Gonartroza, Lombosciatica, Obezitatea.

Rezultate si discutii
S-au calculat urmatoarele valori: media, valorile minime si maxime ale varstei, TA, FC,
IMC-ului, ADL-urilor, mersului si chestionarului RAND 36.

Tabelul 2. Mediile initiale ale subiectilor evaluati
Nume si Genul Varsta TA FC | Greutate (kg) | Talie IMC
prenume (ani) (cm)
Media M=8 67,5 138,8/ 74,3 84,5 168,1 29,8
F=2 79,8

Unde: TA = Tensiunea arteriala; FC = Frecventa cardiaca; IMC = Indicele de masa corporala;

Din tabelul de mai sus reiese ca dintre cei 10 subiecti evaluati, 8 sunt barbati si 2 sunt

femei.
10 B Barbati
8 BBarbati
6 BFemei BFemei
4 OTotal
2
0
Graficul 1. Repartitia pe genuri Graficul 2. Repartitia pe genuri in procente

Media de varsta a acestui lot este de 67,5 ani.

Valorile tensiunii arteriale sistolice si diastolice sunt cele obtinute la momentul
evaluarilor a (initiala) si b (finald), iar aceste valori au fost comparate cu valorile considerate
normale pentru aceastd categorie de varsta, adicd 140 mmHg pentru TAS si 90 mmHg pentru
TAD.
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Tabelul 3. Mediile tensiunii arteriale, initiala §i finald
si diferentele fati de valorile considerate normale

Nume si TA Initiala TA Finala | TA Normala Diferentele intre
prenume (mmHg) (mmHg)
(mmHg) TA Normala
a
b si cele doua evaluari
(mmHg)
a b
Media 138,8/79,8 139,5/82,5 140/90 -1,2/-10,2 -0,5/-7,5

M=%/N

Unde: M = Media, £ = Suma, N = Numarul de persoane = 10

Valorile initiale medii ale tensiunii arteriale sistolice si diastolice obtinute la lotul de
subiecti au fost de 138,8 mmHg pentru TAS, cu 1,2 mmHg mai putin decat valoarea normala,
si de 79,8 mmHg pentru TAD, cu 10,2 mmHg mai putin decat valoarea normala. Valorile
finale medii ale tensiunii arteriale sistolice si diastolice obtinute la lotul de subiecti au fost de
139,5 mmHg pentru TAS, cu 0,5 mmHg mai putin decat valoarea normald, si de 82,5 mmHg
pentru TAD, cu 7,5 mmHg mai putin decat valoarea normala. Diferentele intre valorile medii
ale TAS si TAD obtinute pentru intreg lotul de subiecti, intre evaluarea finala si cea initiala au
fost de 0,7 mmHg pentru TAS si de 2,7 mmHg pentru TAD.

140 39.5
120
100 50
79.8 82.5
80
60
40
2
0 0.7 2.7
0 -1.7 -0.5 ; ; !
-20 102
TAS TAD
BTA Normala 140 90
BTA Medie initiala/lot 138.8 79.8
ODif N/M initiala obt -1.2 -10.2
DOTA Medie finala/lot 139.5 82.5
ODif N/M finala obt -0.5 -7.5
mDif I/F 0.7 2.7

Graficul 3. Prezentarea valorilor TA normale, mediile obtinute la lot (initial si final),
diferentele intre TA normaldi si mediile obtinute, diferenta intre valorile medii obtinute/lot initial i
final

Frecventa cardiaca de repaus consideratd normald pentru aceasta categorie de varsta
este de 72 batai/minut, dar dupa 55 de ani bataile inimii devin mai slabe si neregulate.
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Tabelul 4. Valorile medii ale frecventei cardiace de repaus evaluate,
normale gi diferentele dintre acestea

Nume si FC FC FC Diferenta FCr N -
prenume repaus repaus Normala FCr I/ FCrN -
Initiala Finala FCr F
Media 74,3 73,8 72 +2,3/+1,8
Batai/Minut
0 20 40 60 80 100
Batai/Minut
BFCr Normala 72
BFCr Maxima/lot Initial 84
OFCr Minima/lot Initial 60
OFCr Medie obt. Initial 74.3
| Dif N/M obt. Initial 2.3
OFCr Maxima/lot Final 80
BFCr Minima/lot Final 64
BFCr Medie obt. Final 73.8
oODif N/M obt. Final 1.8
mDif I/F 0.5

Graficul 4. Valorile FCr (normald, evaluata initial §i final, diferentele)

Valoarea medie a frecventei cardiace de repaus obtinuta la evaluarea initiala, la lotul de
subiecti a fost de 74,3, doar cu 2,3 mai mare decat valoarea consideratd normala. Avand in
vedere ca diferenta dintre frecventa cardiaca de repaus medie obtinutd pe intregul lot de subiecti
este doar cu 2,3 batai/minut mai mare decat valoarea consideratd normala, nu consideram
semnificativa aceastd diferentd. Aceasta diferenta asa de mica poate sa reiasa din faptul ca printre
subiectii evaluati existd persoane care au mai practicat exercitii fizice si sport si nu au o viata
sedentara. La evaluarea finala, valoarea medie a frecventei cardiace de repaus obtinuta pe intreg
lotul de subiecti a fost de 73,8, cu 1,8 batai/minut mai mult decat valoarea considerata normala,
lucru pe care il consideram normal, avand in vedere ca la sfarsitul cercetarii erau mai multe
persoane care au inceput sa participe la exercitii fizice decat la evaluarea initiala si s-a produs o
usoara scadere a valorii medii a FCr. Diferenta intre valoarea medie obtinuta la lot initial si
valoarea medie obtinuta la final a fost de 0,5 batdi/minut. Valoarea minima a FCr obtinuta initial
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la lot a fost de 60 de batdi/minut, iar maxima a fost de 84 de batdi/minut. La final, valoarea
minima a FCr obtinuta la lot a fost de 64 de batai/minut, iar maxima a fost de 80 de batai/minut.

In continuare, in tabelul 5, sunt redate greutatea, inaltimea (talia) si valorile indicelui de
masa corporala (IMC) si interpretarea acestor valori.

Tabelul 5. Valorile medii ale IMC si interpretarea valorilor acestuia, initial (a) si final (b)

Numesi | Greutate | Talie IMC Interpretare a/b
prenume a/b (kg) (cm) alb
Media 84,5/83,7 168,1 29,8/29,5 Supraponderali

39.4

Punctaj IMC

0 10 20 30 40
Punctaj IMC
®BIMC Normal 25
BIMC Maxim Initial/lot 39.4
OIMC Minim Initial/lot 21.6
OIMC Mediu Initial 29.8
mDif IMC N/IMC | 4.8
OIMC Maxim Final/lot 38.4
BIMC Minim Final/lot 22.5
BIMC F 29.5
oDif IMC N/IMC F 4.5
aDif IMC l/IMC F 0.3

Graficul 5. Valorile IMC (normal, obtinut la lot initial si final, diferentele intre aceste valori,
diferenta intre initial i final, valorile minime §i maxime ale lotului, initial §i final)

Indicele de masa corporalda (IMC) obtinut de grupul luat in studiu, indica faptul ca
media acestui grup da gradul de supraponderabilitate.Valorile medii obtinute de grupul luat in
studiu, la evaluarea initiala, sunt: Greutatea = 84,5 kg, Talia (Inaltimea) = 168,1 cm, IMC = 29,8
kg/m2. Avand in vedere ca valoarea de 25 kg/m? este consideratd normala, grupul luat in studiu
are cu 29,8 - 25 = 4,8 kg/m2 mai mult fata de valoarea normala. Avand in vedere ca un IMC
situat intre 25 si 27 trebuie considerat un avertisment si ca la lotul studiat media IMC este de
29,8 kg/m?, se poate spune ca: cu cat IMC este mai mare, cu atat creste riscul de boli cardio-
vasculare, pulmonare, articulare, lucru ce se poate observa la lotul studiat prin faptul ca marea
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majoritate a subiectilor prezintd afectiuni cardio-vasculare si reumatismale. Greutatea cea mai
mica (minima) initiald, la lotul studiat a fost de 54 kg, iar cea mai mare (maxima) a fost de 115
kg. Talia (Inaltimea) minima a fost 158 cm, iar cea maximi a fost 180 cm. IMC minim a fost de
21,6 kg/m?, iar cel maxim a fost de 39,4 kg/m?. La evaluarea finala, valorile medii obtinute au
fost: Greutatea = 83,7 kg, Talia (inéltimea) = 168,1 cm, IMC = 29,5 kg/m?, cu 4,5 kg/m? mai
mult fata de valoarea normala, dand tot gradul de supraponderabilitate. Diferenta intre valoarea
initiala si cea finala a fost de 0,3 kg/m2. Greutatea cea mai mica (minima) finala, la lotul studiat a
fost de 56 kg, iar cea mai mare (maxima) a fost de 112 kg. Talia (Iniltimea) minima a fost 158
cm, iar cea maxima a fost 180 cm. IMC minim a fost de 22,5 kg/m?, iar cel maxim a fost de 38,4
kg/mz2,

La evaluarea ADL-urilor (incaltat, pieptanat, imbracat trenul inferior, imbracat trenul
superior, spalat pe dinti, toaleta intima dupa folosirea WC-ului, spalat pe corp), valoarea minima
care se poate obtine este de 7 puncte, iar maximul este de 28 de puncte. Dar interpretarea este
invers proportionald cu valoarea punctajului: un punctaj minim de 7 puncte Inseamna de fapt un
maxim de functionalitate (autoingrijire foarte bund), iar un punctaj maxim de 28 de puncte
inseamna o functionalitate minima (autoingrijire imposibild). Media este situata la 14 puncte. Se
aduna punctele obtinute de fiecare subiect in parte, la fiecare din cele 7 activitati si se raporteaza
punctajul la valoarea medie a testului. Subiectii care obtin un punctaj de la 14 inspre 7, si cu cat
este mai apropiat de valoarea 7, au un nivel de autoingrijire destul de bun si bun, iar cei care
obtin un punctaj de la 14 Tnspre 28 au un nivel de autoingrijire deficitar sau aproape imposibil.
Astfel, in tabelul 10 sunt redate punctajele obtinute de fiecare subiect in parte.

Tabelul 6. Punctaje medii obtinute de subiecti initial si final

Numesi | Punctaj | Punctaj | Diferenta
prenume | obtinut | obtinut I-F
initial la final
Media 9,8 8,7 1,1

Marea majoritate a subiectilor au obtinut la evaluarea initiala a ADL-urilor, punctaje intre
7 si 14, adica 7 subiecti, asta Tnsemnand cd acestia au un nivel de autoingrijire destul de bun si
bun. Numai 3 dintre subiecti au obtinut peste 14 puncte. Se considerd ca acestia au un nivel de
autoingrijire deficitar. Se poate observa cd cei 3 subiecti care au ob{inut punctaj peste 14 sunt cei
care au prezentat sechele dupd AVC, ceea ce poate explica faptul ca au obtinut punctaj mai mare
si implicit un nivel de autoingrijire deficitar. Nici unul dintre subiectii evaluati la testarea ADL
nu a prezentat imposibilitatea realizdrii vreunei miscari. Au prezentat dificultati in realizarea
unor miscari, dar nu imposibilitate. La evaluarea finala, tofi cei 10 subiecti au obtinut punctaje
intre 7 si 14. Mediile obtinute pentru intreg lotul au fost de 9,8 puncte initial si 8,7 puncte la
final, diferenta intre inifial si final fiind de 1,1 puncte. Cu cat media este mai apropiata de
valoarea 7, cu atat nivelul mediu de autoingrijire al lotului este mai bun.

28
30
25 BPunctaj minim
20 BPunctaj maxim
DOMedia
15 OPunctaj mediu initiall lot
10 9.8 . OPunctaj mediu final/lot
aDif I/F/lot
5
0 1.1

Graficul 6. Punctaj minim, maxim, media, mediile obtinute de lot initial i final
si diferenta intre mediile initiala si finald
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Evaluarea mersului

La acest test se poate obtine un minim de 3 puncte, care de fapt inseamna un mers normal
pe teren plat, cu deniveldri sau la urcatul si coboratul scarilor, i un maxim de 9 puncte care
inseamna ca mersul este imposibil.

Din cei 10 subiecti, 7 prezinta un mers normal, iar 3 din ei folosesc bastonul la mers.
Mersul nu a fost asistat decat de baston, celelalte tipuri de mers asistat nefiind prezente la acest
lot, atat la evaluarea initiala cat si la cea finala.

B Persoane cu
mers normal

EMers normal

BPersoane
care merg cu
baston

OTotal

BMers cu baston

Graficul 7. Reprezentarea graficd a tipului de mers al subiectilor (in cifre si procente)

Pentru evaluarea calitatii vietii persoanelor de varsta a Ill-a s-a folosit chestionarul
RAND 36.

Tabelul 7. Mediile obtinute de lotul studiat la chestionarul RAND 36

Nr. Numesi | Punctaj | Punctaj | Diferenta
Crt. prenume | obtinut | obtinut | ntre final
initial la final si initial
Media - 2398,5 2565 166,5

Stiind ca maximul care se poate obtine la acest chestionar este de 3600 de puncte, aceasta
insemnand un nivel maxim al calitatii vietii, iar nivelul scazut al calitatii vietii Tnseamna 0
puncte, un nivel mediu al calitatii vietii Tnseamnd 1800 de puncte. Astfel, la evaluarea initiala,
din cei 10 subiecti la care s-a aplicat chestionarul RAND 36, 2 au inregistrat un punctaj intre
3000 si 3600 de puncte, 2 un punctaj sub limita medie de 1800 de puncte, iar ceilalti 6 un punctaj
intre 1800 si 3000 de puncte, deci peste limita medie. Media inregistratd de grupul studiat, la
evaluarea initiala, a fost de 2398,5 puncte, cu 598,5 puncte peste valoarea medie de 1800 de
puncte. Punctajul minim obtinut a fost de 1220 de puncte, iar cel maxim a fost de 3075 de
puncte. La modul general, se poate spune cd grupul studiat are un nivel mediu al calitdtii vietii
peste valoarea medie.

La evaluarea finala, din cei 10 subiecti la care s-a aplicat chestionarul RAND 36, 1 a
inregistrat un punctaj intre 3000 si 3600 de puncte, iar ceilalti 9 un punctaj intre 1800 si 3000 de
puncte, deci peste limita medie. Media inregistrata de grupul studiat, la evaluarea finala, a fost de
2565 puncte, cu 765 puncte peste valoarea medie de 1800 de puncte si cu 166,5 puncte mai mult
fatd de media obtinutd de lot la evaluarea initiald. Punctajul minim obtinut a fost de 1850 de
puncte, iar cel maxim a fost de 3035 de puncte.
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BPunctaj Max. RAND 36

B-Rupeta-Medi-RAND-26-
o]

OPunctaj M I/ lot

ODif Punctaj M I/Punctaj M

OPunctaj Minim/lot Initial

o Punctaj Maxim/Iot |I’l|;la|

@Punctaj M F/lot

1500
ODif Punctaj M F/Punctaj M

1000 BPunctaj Minim/lot Final

500 OPunctaj Maxim/lot Final
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o rrancia v r7ivi T

=
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Graficul 8. Reprezentarea punctajelor mediu, maxim, punctajelor medii initial si final/lot,
diferentele intre acestea si punctajul mediu, diferenta intre punctajul mediu initial si cel final/lot,
punctajul minim i maxim din lot

La evaluarea modului de perceptie a calitatii vietii persoanelor de varsta a III-a, prin
aplicarea chestionarului RAND 36, s-a obtinut initial o valoare medie pentru intreg lotul de
subiecti de 2398,5 puncte, cu 598,5 puncte peste valoarea medie de 1800 de puncte, iar la final s-
a obtinut o valoare medie de 2565 puncte, cu 765 puncte peste valoarea medie de 1800 de puncte
si cu 166,5 puncte mai mult fatd de media obtinuta de lot la evaluarea initiala.

Concluzii

In urma aplicarii programelor de kinetoterapie si in urma analizarii rezultatelor obtinute
de catre lotul studiat, se poate afirma cd aceste programe de kinetoterapie personalizate in functie
de patologia existenta la fiecare subiect, si de fapt miscarea organizata, pot produce efecte
benefice asupra organismului persoanelor de vérsta a Il1-a si pot duce la cresterea semnificativa a
capacitatii functionale a subiectilor si implicit la cresterea calitatii vietii persoanelor de varsta a
I11-a, chiar daca aceste cresteri nu au fost foarte semnificative, avand in vedere ca programele au
fost aplicate doar trei luni de zile.

Totusi, am considerat ca cercetarea se poate extinde la un numar mult mai mare de
subiecti, in ideea imbunatatirii calitatii vietii persoanelor de varsta a III-a prin programe Kinetice
s sport.
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