Geriatria. Praktyczny przewodnik. Karty kieszeniowe

Rycina 8.1. Test 4AT (tlumaczenie testu na podstawie strony internetowej www.the4AT.com, na ktdrej
dostepna jest tez wersja polskojezyczna narzedzia).

[1] CZUJNOSC zaznacz
Dotyczy obserwacji pacjentéw, ktérzy mogq by¢ senni (np. trudni do obudzenia i/ lub senni kétkiem
podczas oceny) lub pobudzeni / nadpobudliwi. Jesli pacjent $pi, nalezy podjq¢ prébe obudzenia
go mowq lub delikatnym dotknieciem ramienia. Prosimy pacjenta o podanie nazwiska i adresu,
aby méc dokonac oceny.
Prawidtowy (w petni czujny, 0
ale nie pobudzony podczas badania)
tagodna sennos¢ przez < 10 sekund 0
po przebudzeniu, nastepnie prawidtowy
Wyraznie nieprawidtowa reakcja stowna 4
[2] AMT4
Wiek, data urodzenia, miejsce (nazwa szpitala lub budynku), obecny rok
Bez btedu 0
1 bfad
2 lub wiecej btedéw / niemozliwe 2
do zbadania
[3] UWAGA
Prosimy pacjenta o wymienienie nazw miesiecy roku w odwrotnej kolejnosci, zaczynajqgc
od grudnia do stycznia. Aby poméc w poczqtkowym zrozumieniu, dozwolona jest jedna
podpowiedZ miesiqca przed grudniem.
Wymienia poprawnie 7 miesiecy lub wiecej 0
Zaczyna, ale wymienia poprawnie
< 7 miesiecy / odmawia rozpoczecia
Nie rozpoczyna wymieniania miesiecy 2
ze wzgledu na ogdlny stan, sennos¢
lub zaburzenia uwagi
[4] NAGLE ZMIANY lub ZMIENNY PRZEBIEG
Oceniamy obecnos¢ nagtej zmiany lub zmiennos¢ w czasie zaburzen stanu Swiadomosci
w zakresie czuwania, funkcji poznawczych lub postrzegania (np. paranoja, halucynoza), ktére
po raz pierwszy pojawity sie w ciqgu ostatnich 2 tygodni i wciqz sq widoczne w ciggu ostatnich
24 godzin
Tak 0
Nie 4

4 lub wiecej: mozliwe majaczenie +/-
zaburzenia poznawcze

1-3: mozliwe zaburzenia poznawcze 4AT WYNIK

0: majaczenie lub ciezkie zaburzenia
poznawcze mato prawdopodobne (ale
majaczenie ciggle jest mozliwe, jesli informacje
sg niepetne)

PZWL Wydawnictwo Lekarskie Sp. z 0.0.
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Rycina 13.1. Zarys wytycznych leczenia hipotensyjnego pacjentéw w wieku > 80 lat
Objasnienia: ADL (ang. activities of daily living) — czynnosci dnia codziennego, IADL (ang. instrumental
activities of daily living) — ztozone czynnosci dnia codziennego.

Pacjent w wieku > 80 lat
z potwierdzonym
skurczowym cisnieniem krwi
> 140-160 mm Hg
(rozkurczowe cisnienie
tetnicze nie jest brane
pod uwage)

Sprawdz czynniki ryzyka
zwigzane ze stylem zycia
(niemniej jednak rzadko
wplywajg one na cisnienie
tetnicze w tym wieku)
oraz potencjalna hipotonie
ortostatyczng (spadek
skurczowego cisnienia
tetniczego > 20 mm Hg
podczas pionizacji)

Czy u pacjenta wystepuje

ortostatyczna
» Rozwazenie redukgji
leczenia

przeciwnadci$nieniowego
» Uwzglednienie innych
czynnikéw ryzyka i lekéw
mogacych powodowac
hipotonie ortostatyczna

Tak zespot stabosci? Nie
Catosciowa ocena Docelowe wartosci skurczo-
geriatryczna Docelowe wartoéci wego BP: 130-150 mm Hg
+  Sprawnosc funkcjonalna skurczowego ci$nienia krwi: (indywidualne docelowe
(ADL, IADL), stan funkgji 150 mm Hg wartosci skurczowego
poznawczych, «  Rozpoczynanie leczenia cisnienia krwi moga by¢
wielochorobowos¢, od matych dawek leku nizsze) przy prowadzeniu
wielolekowos¢ w monoterapii leczenia przeciwnadcis-
e Oczekiwana dtugos¢ +  Powolne zwiekszanie nieniowego podobnie jak
zycia? dawki leku dla os6b ponizej 80 lat
> Jakie sa cele leczenia «  Preferowane kombinacje * Rozpoczynanie leczenia
u tego pacjenta? dwéch lekéw w matych od monoterapii
¢ dawkach niz maksymalna *+ Optymalne stosowanie
dawka leku nie wiecej niz 3 lekéw
Leczenie nadciénienia Tak w monoterapii przeciwnadcisnieniowych
tetniczego ocenione jako [——»| + Kontrola w kierunku (mozliwe wyjatki)
istotne i wykonalne potencjalnej hipotonii + Kontrola w kierunku
¢Nie ortostatycznej podczas potencjalnej hipotonii
prowadzenia leczenia ortostatycznej podczas
Wiasciwa opieka geriatryczna prowadzenia leczenia
i paliatywna, jesli potrzebne Jesli skurczowe BP < 130 mm *  Analiza pozostatych
Hg lub wystepuje hipotonia czynnikéw ryzyka

* Definicja hipotonii ortostatycznej to spadek cisnienia skurczowego o co najmniej 20 mm Hg
lub rozkurczowego o minimum 10 mm Hg; jednak w tym przypadku cisnienie rozkurczowe nie jest brane

pod uwage (przyp. ttum.).
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Rycina 21.2. Algorytm badania przesiewowego i oceny boélu przewlektego u 0séb starszych

Rutynowe badanie
przesiewowe

Czy mozliwe jest
uzyskanie rzetelnej informacji
na temat wystepowania
bolu?

Badanie przesiewowe
z zastosowaniem
jednego pytania:

Czy co$ Pana/
Panig boli?

Badanie przesiewowe przy uzyciu obserwacyjnych
wskaznikéw oceny bélu w spoczynku i podczas
ruchu przy uzyciu zwalidowanych narzedzi oceny,
takich jak: PAINAD, PACSALAC, NOPPAIN, ABBEY,
DOLOPLUS (patrz tab. 21.1)

Wystepowanie
bolu? Podejrzenie
wystepowania
bolu?

Nie

Ocena natezenia bélu za pomoca skal
samooceny, takich jak: VAS, NRS, VDS, FPS

Rutynowe badanie
przesiewowe

PZWL Wydawnictwo Lekarskie Sp. z o.0.

Wystepowanie
bolu? Podejrzenie
wystepowania
boélu?

Nie

Wystepowanie
bolu? Podejrzenie
wystepowania

Rutynowe badanie

. przesiewowe
Nie

bélu?

Tak

A

Ocena funkcjonowania i wymiaru afektywnego
przy uzyciu COG

Wykonaj badanie kliniczne i uzupetniajace
w celu wykrycia etiologii bélu

Rozpocznij odpowiednie leczenie




Ryc. 24.2. Uproszczony schemat kliniczny zalecania ¢wiczen u starszych pacjentow.

Starszy pacjent

—

Zdrowy Z ryzykiem sercowo- Niesprawny funkcjonalnie
/\ -naczyniowym (kruchy)
Aktywny Nieaktywny

v v v
Sport Zgodnie e Skoncentruj sie e Skoncentruj sie
Gimnastyka z wytycznymi na ¢wiczeniach na treningu
Aktywnosc aerobowych czynnosciowym sity
w czasie wolnym » Dofacz ¢wiczenia miesniowe;j
Aktywnos$¢ w domu z obcigzeniem i rownowagi
i ogrodzie i trening » Dotacz ¢wiczenia

+ réwnowagi aerobowe

¢ Kontynuacja

e Sprawdz
ilos¢/natezenie

e Porada na temat
bezpieczenstwa

* Kontrola kondycji

x‘ Cwiczenia w grupie

fizycznej +
\ 4 Dotacz ¢wiczenia
>
w domu

\ 4

—»{ Cwiczenia w domu
Wiacz aktywnosci

—» dnia codziennego

(np. spacery z psem)
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Tabela 23.4. Interakcje lek-lek o szczegélnym znaczeniu klinicznym dla oséb starszych i alternatywne opcje terapeutyczne

Antagoni$ci witaminy K + leki
przeciwplytkowe (szczegélnie ASA),
niezalecone przez kardiologa

Antagoniéci witaminy K + doustne
NLPZ

Leki hamujace uklad renina—
—angiotensyna-aldosteron + diuretyki
oszczedzajace potas/suplementy
potasu/leki zawierajace potas®

Leki hamujgce uklad renina-
—angiotensyna—-aldosteron
+ trimetoprim/sulfametoksazol

Leki hamujgce uklad renina—
—angiotensyna—aldosteron
+ doustne NLPZ

Doustne NLPZ + doustne
kortykosteroidy

Doustne NLPZ + diuretyk

Doustne NLPZ + SSRI/SNRI

Doustne NLPZ+ leki
przeciwplytkowe

Doustne leki hipoglikemizujace /
insulina + niekardioselektywne
p-blokery

Jony Ca** + chinolony/tetracykliny

Jony Ca?* + lewotyroksyna

Bisfosfoniany + jony Ca**, Mg*,
Zn2+’ Fe2+’ Al3+

Jakiekolwiek ztozenia lekow
antycholinergicznych

Po pierwsze: sprawdz poprawnos¢ terapii ztozonej (mechaniczna proteza zastawkowa), do 3 miesiecy po ostrym
zespole wienicowym i reumatycznym zwezeniu zastawki mitralnej)

Po drugie: jesli terapia zfozona nie jest wlasciwa, odstaw ASA i monitoruj poziom INR

Po pierwsze: rozwaz zasadnos¢ stosowania NLPZ. Jesli to mozliwe, wybierz paracetamol albo silniejszy

lek przeciwbolowy niebedacy NLPZ, ktdry jest bezpieczniejszym wyborem

Po drugie: jesli NLPZ jest nieunikniony, preferowane s3 male dawki ibuprofenu

Po trzecie: zawsze dolacz gastroprotekcje (najwiecej dowoddow na skutecznoé¢ dotyczy IPP w dawkach standardowych)
Po czwarte: pamietaj réwniez, aby doktadnie monitorowa¢ funkcje nerek lub warto$¢ ci$nienia tetniczego w zaleznosci
od obecnej diagnozy

Po pierwsze: najlepiej wprowadz diuretyki nieoszczedzajace potas / odpowiedniki niezawierajace potasu

Po drugie: jesli zlozenie jest nieuniknione, monitoruj czynnos¢ nerek i poziom potasu w surowicy

Po trzecie: zawsze informuj pacjenta o objawach hiperkamiemii

Po pierwsze: najlepiej zamien leczenie na antybiotyk, biorgc pod uwage wskazania

Po drugie: jesli zlozenie jest nieuniknione, monitoruj czynno$¢ nerek i poziom potasu w surowicy

Po pierwsze: rozwaz zasadno$¢ stosowania NLPZ. Jesli to mozliwe, wybierz paracetamol albo silniejszy

lek przeciwbo6lowy niebedacy NLPZ, ktdry jest bezpieczniejszym wyborem

Po drugie: jesli NLPZ jest nieunikniony, monitoruj czynnos¢ nerek, wartos¢ cisnienia tetniczego i poziom potasu

W surowicy

Po pierwsze: rozwaz zasadno$¢ stosowania NLPZ. Jesli to mozliwe, wybierz paracetamol albo silniejszy

lek przeciwbolowy niebedacy NLPZ, ktory jest bezpieczniejszym wyborem

Po drugie: jesli NLPZ jest nieunikniony, preferowane s3 male dawki ibuprofenu

Po trzecie: zawsze dolacz gastroprotekeje (najwiecej dowodéw na skuteczno$é dotyczy IPP w dawkach standardowych)
Po czwarte: pamietaj réwniez, aby doktadnie monitorowa¢ funkcje nerek lub warto$¢ ci$nienia tetniczego w zaleznosci
od obecnej diagnozy

Po pierwsze: rozwaz zasadno$¢ stosowania NLPZ. Jesli to mozliwe, wybierz paracetamol albo silniejszy

lek przeciwbolowy niebedacy NLPZ, ktory jest bezpieczniejszym wyborem

Po drugie: jesli NLPZ jest nieunikniony, monitoruj czynnos¢ nerek, wartos¢ cisnienia tetniczego i poziom potasu

W surowicy

Po pierwsze: rozwaz zasadno$¢ stosowania NLPZ. Jesli to mozliwe, wybierz paracetamol albo silniejszy

lek przeciwbolowy niebedacy NLPZ, ktory jest bezpieczniejszym wyborem

Po drugie: jesli NLPZ jest nieunikniony, preferowane s3 mate dawki ibuprofenu

Po trzecie: zawsze dolacz gastroprotekcje (najwiecej dowodow na skuteczno$¢ dotyczy IPP w dawkach standardowych)
Po czwarte: pamietaj réwniez, aby doktadnie monitorowa¢ funkcje nerek lub warto$¢ ci$nienia tetniczego w zaleznosci
od obecnej diagnozy

Po pierwsze: rozwaz zasadno$¢ stosowania NLPZ. Jesli to mozliwe, wybierz paracetamol albo silniejszy

lek przeciwbolowy niebedacy NLPZ, ktory jest bezpieczniejszym wyborem

Po drugie: jesli NLPZ jest nieunikniony, preferowane s3 male dawki ibuprofenu

Po trzecie: zawsze dolacz gastroprotekcje (najwiecej dowodow na skuteczno$¢ dotyczy IPP w dawkach standardowych)
Po czwarte: pamietaj réwniez, aby doktadnie monitorowa¢ funkcje nerek lub warto$¢ ci$nienia tetniczego w zaleznosci
od obecnej diagnozy

Po pierwsze: rozwaz zasadno$c¢ stosowania 3-blokera i sprawdz kontrole glikemii

Po drugie: zawsze zmien na kardioselektywny p-bloker (dotyczy réwniez kropli ocznych)

Po trzecie: zawsze informuj pacjenta o mozliwych zmianach w percepcji hipoglikemii

Po pierwsze: stosuj jony Ca** minimum 2 godz. po przyjeciu chinolonéw/tetracyklin lub chinolony/tetracykliny

6 godz. po przyjeciu jonow Ca**

Po drugie: jesli to niemozliwe, odstaw jony Ca**

Po pierwsze: stosuj jony Ca** minimum 2 godz. po przyjeciu lewotyroksyny” lub lewotyroksyne 6 godz. po przyjeciu
jonéw Ca**

Po drugie: jesli to niemozliwe, odstaw jony Ca**

Po pierwsze: stosuj substancje chelatujaca minimum 2 godz. po bisfosfonianach

Po drugie: jesli to niemozliwe, zmien (przestaw) na odpowiednik nieposiadajacy wlasciwosci chelatowania

Po pierwsze: zastap jeden lub wiecej lekéw odpowiednikami z mniejsza aktywnoscia antycholinergiczna

lub jej brakiem

Po drugie: zawsze zale¢ pacjentowi, aby zglaszal dzialania niepozadane wynikajace z efektu antycholinergicznego

Objaénienia: ASA - kwas acetylosalicylowy, NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne, SNRI - inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny, SSRI -
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny

*Niektore leki zawieraja znaczne iloéci potasu: s6l potasowa siarczanu glukozaminy (do 300 mg/tabletke), doustne suplementy diety (do 200 mg/jednostke); rekomendowana
dzienna dawka (DDD): 3000 mg/dobe dla pacjentéw w wieku > 60 lat

®Niektore leki zawierajg znaczne ilosci witaminy K: doustne suplementy diety (do 13 g/jednostke); rekomendowana dzienna dawka (DDD): 50-70 pg/dzien dla pacjentow
w wieku > 60 lat.

" Lewotyroksyne nalezy stosowad rano na czczo przynajmniej 30 minut przed $niadaniem (przyp. thum.).

PZWL Wydawnictwo Lekarskie Sp. z o.0.



Tabela 24.8. Model pigciu ,,A” dotyczacy przestrzegania i dostosowywania programu ¢wiczen poprawiajacych zdrowie

1.Ocen (ang. Assess)
o Aktualny poziom sprawnosci
o Chec rozpoczecia programu ¢wiczen
2.Udziel porady (ang. Advise)
+ Wyjasnij znaczenie aktywnosci fizycznej
o Przedstaw zalecenia
o Omoéw mozliwosci ¢wiczen zgodnie z preferencjami pacjenta
o Zapewnij informacje w formie, ktora pacjent moze zabra¢ do domu
3.Przyjmijcie wspolne ustalenia (ang. Agree)
o Pacjent i lekarz powinni wspolnie ustali¢ dlugoterminowe i krotkoterminowe cele sprawnosciowe oraz sposéb,
w jaki pacjent je osiagnie
4. Wspieraj (ang. Assist)

» Doradzaj pacjentom podejmowanie jakiej$ formy aktywnosci kazdego dnia, w zakresie rozwigzywania problemow
i stopniowego wlaczania dodatkowych ¢wiczen, aby osiagna¢ konkretne indywidualne cele pacjenta

o Pacjent moze prowadzi¢ dziennik zawierajacy pytania i przeszkody w wykonywaniu ¢wiczen, ktére mozna omowic¢
podczas kontrolnej wizyty

o Krotkoterminowe wsparcie moze obejmowac krotka rozmowe telefoniczng tydzien po rozpoczeciu programu
o Zapewnij skierowanie na fizjoterapie lub specjalng pomoc, jesli to konieczne
5.Zorganizuj (ang. Arrange)

o Zorganizuj/doradzaj w zakresie odpowiedniego programu uwzgledniajacego preferencje spoteczne, normy kulturowe,
historie ¢wiczen, potrzeby instruktazowe, gotowos$¢, motywacje, samodyscypline, cele krétko- i dlugoterminowe
oraz logistyke

PZWL Wydawnictwo Lekarskie Sp. z 0.0.



Tabela 25.1. Ogolne uwagi i zalecenia dotyczace komunikacji z osobami starszymi

Ogolne wskazowki dotyczace poprawy komunikacji

o Przedstaw si¢ i oméw plan wizyty

o Trzymaj sie planu rozmowy; unikaj ageizmu

o Unikaj mowy, ktéra moze by¢ postrzegana jako protekcjonalna (ang. ,.elderspeak”) i ,,zespotu nadal” (ang. ,,still syndrome”)

o Usiadz z osoba starszg i unikaj pospiechu

o Szczerze stuchaj i unikaj przerywania; obserwuj

o Okaz empatie

« Unikaj zargonu

o Wlacz starsza osobe do rozmowy, unikaj méwienia wylacznie do jej osoby towarzyszacej lub opiekuna

o Zweryfikuj, czy stuchacz rozumie, co do niego méwisz

o Z rozwaga stosuj zarty i unikaj zbyt bezposredniej komunikacji z pacjentami z innych kultur niz zachodnie

Ogolne wskazowki dotyczace poprawy komunikacji bezposredniej (ang. face to face)

 Monitoruj i kontroluj zachowania pozawerbalne

o Zminimalizuj halasy w tle

o Zwro¢ sie twarzg w kierunku osoby starszej, aby umozliwic jej czytanie z ruchu twoich warg

o Uzywaj bezposredniego, konkretnego, praktycznego jezyka, zwlaszcza podczas przekazywania krytycznych informacji

o Unikaj dwoch i wiecej pytan w jednym zdaniu

o Korzystaj z pomocy wizualnych, takich jak obrazy i diagramy

o Zadawaj pytania otwarte

Wskazowki dotyczace komunikacji z osobami starszymi z okreslonymi niepelnosprawno$ciami

Uposledzenie stuchu

Uposledzenie wzroku

Zaburzenia funkeji
poznawczych

Sprawdz, czy aparat stuchowy jest wlaczony i prawidtowo zalozony

Nigdy nie podnos$ gtosu, méw spokojnie, gtosno i wyraznie w krotkich zdaniach o wyzszej tonacji
Zwrd¢ sie twarza do starszej osoby i artykuluj wyrazniej, aby umozliwi¢ czytanie z ruchu warg
Rozwaz uzycie mikrofonu i glosnika

Zapewnij okulary do czytania

Poswie¢ wiecej czasu, aby zapewni¢ kontakt i zdoby¢ zaufanie

Upewnij sig, ze osoba towarzyszaca lub nieformalny opiekun jest obecny i stanowi wsparcie
Unikaj zbyt powolnego mdéwienia

Upraszczaj zdania

Zadawaj rézne rodzaje pytan w zaleznosci od celu konwersacji

Uzywaj dostownych powtorzen i parafraz, aby utatwi¢ zrozumienie
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Tabela 25.2. Wskazéwki dotyczace przeprowadzania i strukturyzowania wywiadu medycznego

Zastosuj ogolne zasady i zalecenia dotyczace
komunikacji z osobami starszymi

Zapytaj o aktualne dolegliwosci

Daj czas na przedstawienie skarg/dolegliwosci
i nie przerywaj wypowiedzi

Zachecaj do zadawania pytan

Zapytaj o stosowane leki
Zapytaj o codzienne funkcjonowanie
Przeanalizuj dotychczasowa historie pacjenta

Zbierz wywiad socjalny

Zaangazuj czlonka rodziny lub nieformalnego
opiekuna (wywiad od innych oséb)

Okresl cele i Zyczenia

Przyktad
Patrz tabela 25.1

Co Pani/Panu najbardziej przeszkadza?

Czy jest cos jeszcze?

Zache¢ pacjenta, aby przyniost pisemna liste probleméw i pytan
Popro$ pacjenta o przyniesienie wszystkich stosowanych lekéw
(dostepnych na recepte oraz bez recepty)

Np. kapiel, ubieranie si¢, gotowanie, zakupy, zarzadzanie finansami

Zbierz informacje o zyciu pacjenta: zwigzkach, cztonkach rodziny,
typowych reakcjach na stres, postawie wobec starzenia sie, choroby

i Smierci

Warunki zycia, dostep do transportu, bezpieczenstwo, odzywianie,
zazywanie narkotykow i alkoholu, typowe codzienne czynnosci, edukacja,
(poprzednia) praca, sytuacja finansowa, kontakty towarzyskie i dobrostan
Doprecyzuj, czy pacjent nie bagatelizuje lub nie ukrywa informacji
Dopytaj o zmiany w codziennym funkcjonowaniu

Dostosuj opieke, szukajac informacji o wierze i wartosciach kulturowych

Angazuj pacjenta we wspolne podejmowanie decyzji
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W stwierdzeniu, czy osoba starsza doswiadcza przemocy, moga pomdc ogdlne pytania, np.:

Czy ktos w Pana/Pani domu kiedykolwiek Pana/Panig skrzywdzil?

Czy kto$ kiedykolwiek dotykal Pana/Panig bez jego/jej zgody?

Czy ktos kiedykolwiek zmuszat Pana/Panig do czego$, czego Pan/Pani nie chcial(-a)?
Czy kto$ kiedykolwiek zabrat co$ nalezacego do Pana/Pani bez pytania o zgode?

Czy kto$ kiedykolwiek na Pana/Panig krzyczal lub grozit?

Czy kiedykolwiek podpisal(-a) Pan/Pani dokument, ktérego Pan/Pani nie rozumial(-a)?
Czy boi si¢ Pan/Pani jakiej$ osoby w domu?

Czy czesto jest Pan/Pani sam(-a) w domu?

Czy zdarzylo sig, Ze nie otrzymal(-a) Pan/Pani pomocy w zadbaniu o siebie, w czasie, gdy potrzebowal(-a) Pan/Pani takiej
pomocy?

2 L9 N Oy U g &0 9 =
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Pogorszenie funkcji poznawczych zwigzane z wiekiem i otepienie. Syntetyczny przewodnik dla studentéow i lekarzy
specjalizujacych sie w dziedzinie geriatrii — czes¢ 1. Zalecenia ogolne

Odsetek pacjentéw z zaburzeniami neuropoznawczymi wérdd oséb hospitalizowanych na oddziatach ogélnych i w ra-
mach ostrego dyzuru jest duzy i stale rosnie. Okolo jedna czwarta 16zek szpitalnych zajmowana jest przez pacjentéw
z jaka$ forma otepienia, a wsrod pacjentéw powyzej 80. roku zycia odsetek ten wzrasta do 40%. Osoby w wieku > 80 lat
beda w 2050 r. stanowi¢ 12% populacji europejskiej (Raport EU, 2017).

U osob w zaawansowanym wieku i pdznej starosci czesto wystepuje pogorszenie funkcjonowania poznawczego, ale
zaburzenia neuropoznawcze s3 niedostatecznie diagnozowane i leczone z nastepujacych powodow: (1) heterogennosci
i zfozonosci procesu starzenia, (2) kontinuum pomiedzy starzeniem sie i patologia w zaawansowanej starosci, (3) faktu,
ze osoby starsze z lekkimi zaburzeniami poznawczymi nie zgltaszajg tych dolegliwosci, a lekarze nie pytaja o nie.
Pacjenci w zaawansowanym starszym wieku z zaburzeniami poznawczymi lub bez tych zaburzen cierpig na wiele chorob,
w tym czesto dotyczacych ukladu krazenia oraz czesto sg niepelnosprawni, a wiec wykazujg duze ryzyko majaczenia,
upadkow, niepelnej wspdtpracy w leczeniu i instytucjonalizacji. Badanie tych pacjentéw powinno uwzglednia¢ ocene
geriatryczng z uwzglednieniem oceny niestabilnosci ich stanu.

Spodziewaj sie pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi. Pytaj o zaburzenia pamieci. Jesli pacjent dobrze wspotpracu-
je, poswie¢ czas na wykonanie badania przesiewowego, np. SPMSQ (ang. Short Portable Mental Status Questionnaire)
(zob. tez rozdz. 26) lub MMSE (http://www.dementiatoday.com/wp-content/up-loads/2012/06/MiniMentalStateExa-
mination.pdf)”. Punkty odciecia dla testow psychometrycznych powinny by¢ stosowane ostroznie, zwlaszcza u osob
w zaawansowanym wieku. Rozwaz wykonanie dalszych badan u pacjentéw z nizszym poziomem wyksztalcenia, ktérzy
uzyskali 24/30 punktéw oraz u pacjentéw z wyzszym poziomem wyksztalcenia, ktorzy uzyskali 27/30 punktéow. Roz-
waz wykonanie testu rysowania zegara oraz testu MoCA (ang. Montreal Cognitive Assessment) (wWww.mocatest.org).
Naucz sie wykonywaé powyzsze testy. Jesli pacjent uzyskal stabe wyniki testow: (1) skieruj go na rozszerzone badania
neuropsychologiczne i skonsultuj sie z neurologiem; (2) po$wie¢ czas na zebranie doktadnego wywiadu od opiekuna
pacjenta; (3) przeanalizuj leczenie farmakologiczne, choroby towarzyszace i inne potencjalnie odwracalne przyczyny
zaburzen poznawczych; (4) udziel pacjentowi i/lub opiekunowi informacji na temat zagadnien etycznych, rokowania,
znaczenia stylu zycia oraz zapobiegania naczyniowym czynnikom ryzyka; (5) we wspdlpracy z neurologiem rozwaz
wskazania do wlaczenia lekdw stosowanych w leczeniu otepienia.

Jesli podejrzewasz, ze twoj nowoprzyjety do szpitala starszy pacjent ma zaburzenia $wiadomosci, przeprowadz diagno-
styke réznicowa majaczenia z otepieniem: porozmawiaj z osobg towarzyszacg lub opiekunem i wykonaj badanie prze-
siewowe w kierunku majaczenia, np. test 4AT (MacLullich, www.the4at.com). Rozwaz obecno$¢ nastepujacych objawow
wskazujgcych na majaczenie lub otepienie: (1) podostry poczatek vs. podstepny rozwdj objawéw; (2) zmienny poziom
$wiadomosci vs. jasna $wiadomosé; (3) czesto wystepujace objawy vs. zalezne od stadium otepienia objawy, tj. omamy,
zaburzenia uwagi, orientacji, snu, nieprawidtowa aktywnos¢ psychoruchowa.

© W zwigzku z dynamicznymi zmianami dostgpnosci poszczegolnych testow zaleca si¢ kazdorazowe sprawdzenie zasad ich
uzywania w gabinetach (przyp. red.).
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Pogorszenie funkcji poznawczych zwiazane z wiekiem i otepienie. Syntetyczny przewodnik dla studentow i lekarzy
specjalizujacych si¢ w dziedzinie geriatrii - cze$¢ II. ABC podejmowania decyzji klinicznych w zakresie funkcji
poznawczych u pacjentéow w starszym wieku

A. Czy u pacjenta wystepuja zaburzenia funkcji poznawczych?

Ocen orientacje co do wlasnej osoby i otoczenia’, pytajac o imie, nazwisko, date urodzenia, adres i przyczyne zgloszenia sie
do lekarza (zamiast bez ostrzezenia sprawdza¢ orientacje w czasie i miejscu lub zapamietywanie trzech wyrazow). Wspieraj
obecno$¢ opiekuna, a jesli wizyta odbywa si¢ z inicjatywy opiekuna, przeprowadz z nim dodatkowy wywiad. Z szacunkiem
zapytaj pacjenta o zapominanie. Zapytaj pacjenta o zgode na przeprowadzenie badania. Upewnij sie, Ze pacjent ma ze soba
okulary, jest wyspany oraz spozyt posiltek i ptyny przed wizyta. Wykonaj test rysowania zegara po odbyciu odpowiedniego
szkolenia obejmujacego okres wykonywania testu pod nadzorem. Unikaj presji czasu. Jesli posiadasz odpowiednie prze-
szkolenie, rozwaz wykonanie testu MMSE lub MoCA. Zachecaj pacjenta, aby jak najlepiej rozwiazywal zadania, ale nie
komentuj poprawnosci ich wykonania. Podczas obliczania punktacji w testach neuropsychologicznych uwzglednij swoje
doswiadczenie i okres uczenia si¢. Pro$ innych o rade. Przy obliczaniu wynikéw wez pod uwage czynniki socjalne, lata
nauki, przyjmowane leki, obecno$¢ czynnikéw stresowych (choroba, utrata bliskiej osoby, zmeczenie), objawy depresyjne,
objawy pozapiramidowe, zaburzenia narzadow zmystow (niedostuch, niedowidzenie, korekcja wzroku), zaburzenia ruchowe
(drzenie, sztywnos¢ migsniowa), brak norm dla 0séb w zaawansowanym wieku i utrate wartosci predykcyjnej biomarkerow
i testow wraz z wiekiem. Zaznacz w swoich notatkach, ktére domeny funkcjonowania poznawczego nie zostaly ocenione
(np. wynik badania MMSE wynosi 28 zamiast 30 punktow, jesli pacjent nie byl w stanie napisa¢ zdania i przerysowac
rysunku).

B. Jedli u pacjenta stwierdza sie zaburzenia funkcji poznawczych, staraj sie okresli¢ ich zaawansowanie, oceniajac funkcjo-
nowanie pacjenta i podejmij wspolprace z neurologiem, neurogeriatra, terapeutg mowy, fizjoterapeuta i innymi specjalis-
tami i pracownikami ochrony zdrowia zaleznie od rodzaju zaburzen (AD, otepienie naczyniowe, otepienie czolowo-
-skroniowe, otepienie mieszane, otepienie w chorobie Parkinsona, pseudodemencja itd.) i ich nasilenia (MCI i lekkie
otepienie vs. umiarkowane i znaczne otepienie). Zwrd¢ szczegolng uwage na zdolnos¢ dokonywania ocen, wielochoro-
bowos¢, wielowymiarowe rokowanie oraz wspolne podejmowanie decyzji (ang. Shared Decision Making - SDM). Biorac
pod uwage nasilenie zaburzen - od zmian zwigzanych z wiekiem przez MCI do znacznego otepienia — zmieniaj punkt
ciezkosci swoich zalecen z pierwotnej do wtornej prewencji z wykorzystaniem nastepujacych strategii:

1. Styl zycia z uwzglednieniem: zbilansowanej diety (zachecaj do stosowania diety $rodziemnomorskiej), regularnej
aktywnosci fizycznej, treningu poznawczego, aktywnosci w czasie wolnym oraz realizacji zainteresowan i hobby
podtrzymujacych dobrostan i jakos¢ zycia.

2. Krytyczna ocena farmakoterapii z uwzglednieniem wielolekowosci, agresywnego leczenia hipotensyjnego, lekdw

antycholinergicznych i uspokajajacych.

Leczenie chordb wspdlistniejacych, takich jak: depresja, choroba Parkinsona i choréb uktadu krazenia.

4. Terapia farmakologiczna otgpienia w celu podtrzymania poziomu funkcjonalnego i zwolnienia progresji choro-
by z uwzglednieniem faktu, ze w zaawansowanym wieku czeste objawy niepozadane lekow stosowanych w leczeniu
otepienia (zawroty glowy, sennos¢, zaburzenia zotagdkowo-jelitowe) moga przewaza¢ nad korzystnym wplywem terapii.

5. Leczenie farmakologiczne objawdw neuropsychiatrycznych, w tym citalopram jako lek przeciwdepresyjny oraz risperi-
don/kwetiapina jako neuroleptyki z uwzglednieniem faktu, ze objawy niepozadane, w tym objawy pozapiramidowe
i hipokinezja moga by¢ przyczyna ciezkiego uposledzenia sprawnosci fizycznej w starosci.

6. Muzykoterapia, taniec, orientacja w rzeczywistosci, zorganizowana aktywno$¢ artystyczna dla osob starszych
z zaburzeniami poznawczymi.

7. Zwrocenie uwagi na obcigzenie opiekuna, w tym udzielenie informacji na temat organizacji pomocowych, osrodkow
opieki dziennej itd.

8. Informacje na temat zagadnien etycznych i prawnych, planowania opieki i mozliwoséci opieki paliatywnej, w tym
postepowania w przewlekltym bolu.

9. Zapobieganie upadkom, unieruchomieniu, odlezynom i majaczeniu.

&9

C. Wykorzystuj wielowymiarowe strategie w sposob spersonalizowany. Wez pod uwage, ze wiekszos¢ z przedstawionych
powyzej dzialan nie jest tak czasochlonna, jak sie wydaje, a jednoczesnie moze niezwykle korzystnie wplyna¢ na jakosc¢
zycia pacjenta i opiekuna. Nie wykorzystuj tych samych zalecenn w identycznej formie dla kazdego pacjenta. Pamietaj,
ze na poziomie spoleczno-ekonomicznym lepsza opieka ostatecznie okazuje sie mniej kosztowna.
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Czy od ostatniej wizyty:

1. pojawity sie zmiany w chodzie
lub utrzymywaniu réwnowagi?
2. doszto do upadku lub pojawit sie

Tak Czy opecne cho’rohb)./ Tak
lub objawy wyjasniaja
trudnosci z chodzeniem?

Leczenie/optymalizacja

ZAPYTAJ leczenia

strach przed upadkiem?
3. wystepuja czynniki ryzyka upadku?

Nie Nie

Y

Wiasciwy wywiad lekarski, w tym:

OCEN * leki

 zaburzenia wzroku lub stuchu

 inne znane czynniki ryzyka upadku

« jesli upadek (upadki), to czestotliwos¢, okolicznosci,
objawy, urazy

Badanie fizykalne, w tym:

 ostro$¢ widzenia

* propriocepcja

» stopy i obuwie

Ocena funkgji fizycznych:

. test,Wstan iidz” (TUGr, TUGI, TUG-DT)

« test pieciokrotnego wstawania z krzesta

e testortostatyczny

Ocena funkcji poznawczych:

Y

Powtérz badanie
przy nastepnym kontakcie
lub co najmniej raz w roku

* MoCA
PODEJMLJ Ocena odzywienia:
LECZENIE + MNA

Stezenie 25-hydroksywitaminy D w surowicy

N /
€ Wskazanie do interwencji?

\

Tak

Y

Pojedyncze interwencje:

» redukcja / odstawienie lekéw

 korekcja wzroku

« aparat stuchowy/przyrzady do chodzenia

» suplementacja witaminy D

Interwencje wieloczynnikowe:

» Treningi w zakresie sity, rownowagi, koordynacji
i chodu, np. tai chi lub rytmika Jaques-Dalcroze'a
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Jak rozpoznac depresje. Proces diagnostyczny krok po kroku
Krok pierwszy. Unikaj blednych przekonan.

o Bycie starym oznacza bycie smutnym.

o Anhedonia” wynika z madrosci zyciowe;.

o Bezradno$¢ towarzyszy zwyklemu procesowi starzenia sie.

o Utrata zainteresowan towarzyszy zwyklemu procesowi starzenia sie.

» Niejasne objawy somatyczne nakladaja si¢ na choroby wspoélistniejace.

Krok drugi. Diagnoza kliniczna depresji.

a) Ustal, czy u pacjenta wystepowaly w przeszlosci zaburzenia depresyjne i/lub inne zaburzenia psychiczne oraz czy zazywat
on leki przeciwdepresyjne i/lub leki psychotropowe.

b) Ocen, czy wystepuja objawy depresyjne (patrz: krok pierwszy):
o objawy typowe dla 0sdb dorostych i starszych,
o swoiste objawy depresji w starszym wieku.

c) Zapytaj o mysli samobdjcze i ocen ryzyko samobdjstwa.

Krok trzeci. Zdefiniuj rodzaj zaburzen depresyjnych, w tym szczegdlnie:

o epizod duzej depresji (Alamo i wsp., 2014),

o depresje z objawami psychotycznymi (urojenia winy, zguby, krzywdy, oskarzenia),

» melancholie (ciezki przebieg i zte rokowanie ze wzgledu na znaczne ryzyko uzaleznienia od pomocy),

o depresje bez smutku, w ktdrej pacjent neguje smutek i depresje, ale obecne sa takie objawy depresyjne, jak: uczucie bez-
nadziejnosci i bezradnosci, anhedonia, spowolnienie psychoruchowe, drazliwo$¢, zaburzenia pamieci, zaniedbywanie
siebie, zta wspotpraca w leczeniu,

o depresje maskowana, w ktérej cierpienie psychiczne zamienia si¢ w cierpienie fizyczne (np. dolegliwosci bolowe
niereagujace na leki przeciwbolowe, dusznos¢, tachykardia lub kotatanie serca, zawroty glowy, zaparcia, zaburzenia
pamieci).

Krok czwarty. Wybdr najbardziej odpowiedniej skali oceny (tab. 15.1).

Do oceny przesiewowej i wykrywania depresji uzywa si¢ zwykle Geriatrycznej Skali Depresji (ang. Geriatric Depression Scale
- GDS) w wersji 15-punktowej. Nalezy pamietac, ze GDS nie jest przydatna w przypadkach umiarkowanego badz znacznego
otepienia i/lub gdy wynik Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (ang. Mini-Mental State Examination - MMSE) wynosi
< 15 punktéw. Rozpoznania depresji nie mozna dokona¢ wylacznie na podstawie GDS.

Skalg przydatng do rozpoznawania depresji oraz oceny zmiany po leczeniu jest Skala Depresji Montgomery i Asberg
(ang. Montgomery and Asberg Depression Scale - MADRS).

W przypadku pacjentéw z otepieniem mozna postuzy¢ si¢ skala Cornell Oceny Depresji w Demencji (ang. Cornell Scale
for Depression in Dementia — CSDD).

Krok piaty. Hospitalizacje nalezy rozwaza¢, gdy wystepuje:

» znaczne ryzyko samobdjstwa,

» zaburzenie nastroju w polaczeniu ze znacznym ryzykiem gwattownego pogorszenia stanu funkcjonalnego,
o ciezki epizod depresji,

o pobudzenie lub wyniszczenie znacznego stopnia,

o wyrazna niepelnosprawno$¢ i/lub ciezka choroba przewlekta,

o izolacja lub brak wsparcia spotecznego albo niepewnos¢ dotyczaca sytuacji pacjenta.
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