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Przypadek 1

Pacjentka lat 63, emerytowana nauczycielka nauczania poczatkowego,
zgtosita sie do poradni geriatrycznej z rozp.: nadcisnienie tetnicze,
cukrzyca t.2, otytosc.

Pacjentka w logicznym kontakcie stownym, neguje problemy
geriatryczne ( upadki, nietrzymanie moczu, zaburzenia pamieci,
depresje).

PYTANIE: Czy nalezy wykonac catosciowg ocene geriatryczng?



Przypadek 2

Pacjent lat 72 emerytowany kierowca, przewlekle leczony z powodu
POCHP, nadcisnienia tetniczego, cukrzycy t.2, przewlektej niewydolnosci

nerek.

Pacjent mieszka z rodzinna, jest samodzielny w zwyktych czynnosciach
ZycCia codziennego

PYTANIE: Czy nalezy wykonac catosciowg ocene geriatryczng?



Przypadek 3

Pacjent lat 85, emerytowany adwokat, dotychczas nie leczony. Zgtasza
sie na wizyte ,,bo chyba jest juz stary i trzeba sie badac”

Pacjent mieszka z zong, wykonuje wszystkie czynnosci zycia
codziennego, wyjezdza do sanatorium ale bez skierowania optaca

pobyty.

PYTANIE: Czy nalezy wykonac catosciowg ocene geriatryczng?



Skala VES-13 (Vulnerable Elders Survey)

1. Wiek badanego 60 — 74 0
75 — 84 1
85+ 3

2. Ocena stanu zdrowia

wspaniate lub dobre Tak: O

przecietne lub zte Tak: 1

3. Czy ma Panl/i znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie jest

niemozliwe:

Pochylanie, kucanie, klekanie Tak/Nie
Podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze okoto 4,5kg Tak/Nie
Sieganie lub wycigganie ramion powyzej barkow Tak/Nie
Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéow Tak/Nie
Przejscie okoto 400m Tak/Nie
Ciezka praca domowa, jak mycie podtég lub okien Tak/Nie

jesli dwie (lub wiecej) odpowiedzi sg pozytywne, nalezy przyzna¢ maksimum 2 punkty, a jesli  jedna to 1 punkt



Skala VES-13 (Vulnerable Elders Survey)

4. Czy z powodu zlego stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnosci ma Pan/i trudnosci z
wykonywaniem nastepujacych czynnosci:

Zakupy produktow na potrzeby wtasne Tak/Nie
Rozporzgdzanie wtasnymi pieniedzmi: sledzenie wydatkéw, optacanie rachunkéw Tak/Nie
PrzejsScie przez pokdj (réwniez z pomocg kuli, laski lub balkonika) Tak/Nie
Wykonywanie lekkich prac domowych Tak/Nie
Kapiel w wannie lub pod prysznicem Tak/Nie

Jesli cho¢ jedna odpowiedz jest pozytywna nalezy przyznac 4 punkty maksimum
Maksimum 10 pkt

Uzyskanie 3 lub wiecej punktéw wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej lub
zgonu w ciagu najblizszych 2 lat i jest rekomendacja do przeprowadzenia COG



Gdzie mozna wykonac Catosciowg Ocene Geriatryczna:
1. W szpitalu w oddziale internistycznym

2. W szpitalu w oddziale chirurgii ortopedycznej
3. U lekarza POZ
4. W domu pacjenta



Catosciowa ocena geriatryczna —
podmiot badania

Pacjenci geriatryczni:

¢ Najczescie] w poznej starosci

“* 0soby zniedotezniate (frail)

¢ 0SOby 0 ztozone| niesprawnosci

“ osoby w krytycznych momentach ich zycia
(np. po udarze, zawale, nagte pogorszenie
sytuacji ekonomicznej, wdowienstwo,
niezwykle, stresujgce sytuacje)



Gtowne elementy oraz strefy
,mierzalne” w ocenie geriatrycznej

Zdrowie fizyczne i Tradycyjna oc,ena medyc,zna
Ocena ciezkosci schorzen
" Skale oceny ADL (czynnoéci dnia
. : codziennego
Sprawnosc¢ funkcjonalna - & o _
Ocena chodu i rownowagi
Poziom aktywnosci fizycznej
Zdrowie psychiczne | Testy oceny funkcji poznawczych
Skale oceny zaburzen afektu
Sytuacja Potrzeby/zrédta wparcia
spoteczna/srodowiskowa Ocena $rodowiska zycia




Przypadek 4.

* Mezczyzna 75-letni zgtosit sie do SOR z powodu narastajgcej dusznosci wysitkowej,
4 V}/yk()i_’fui_onym czasem odpoczynku po wysitku, uczuciem kotatania serca,
ostabienia.

e Pacjent od 20 lat leczy sie z powodu nadcisnienia tetniczego ale nie
systematycznie, od 4 lat ma cukrzyce t.2, rok temu przebyt zawat miesnia
sercowego, wowczas zaimplantowano stent. Przez 6 miesiecy po zawale czut sie
dosc dobrze, ale nastepne 6 miesigcy obfitowaty w czeste pobyty na oddziale SOR
(6x) w tym dwie hospitalizacje 10 dniowe.

* Pacjent mieszka z.rodzinng. Od 6 miesigcy wyrazne pogorszenie stanu zdrowia z
obnizonym nastrojem, rzadko wychodzi z domu. Alkoholu nie pije od 10 lat
wczesniej codziennie piwo, palenie tytoniu rzucit rok temu.

* Czynnosci fizjologiczne: nycturia 3x, stolec co 2 dni



Badanie fizykalne

Waga 110 kg wzrost 174 cm BMI 36,4 kg/m?

Gtowa wysklepiona prawidtowo, gatki oczne symetryczne, stabo reagujg na
Swiatto, wezty chtonne dostepne badaniu, niebadalne, tarczyca niepowiekszona,

Klatka piersiowa beczkowata, symetryczna, prawidtowo ruchoma, szmer
pecherzykowy nad polami ptucnymi sciszony, przypodstawnie pojedyncze
trzeszczenia obustronnie, AS miarowa ok 80/min, szmer skurczowy nad zastawka
dwudzielng 3/6, CTK 167/90, 178/94 mmHg, tetno na tetnicach obwodowych:
niewyczuwalne na tetnicy grzbietowej i piszczelowej tylnej, obustronnie, bez
szmerow, stopy chtodne obustronnie, z obrzekami do potowy tydek.

Brzuch miekki, niebolesny przy palpacji bez oporéw patologicznych, perystaltyka
leniwa

Pacjent w stanie sSrednim, spowolniaty, NYHA ||



Wyniki badan laboratoryjnych

* Morfologia: Hb: 11,0g%, E: 3,400000 L: 4500 PLT 120tys MCV 76 fl

e Kreatynina 156umol/l, GFR 38 ml/min/1,73m?2, potas 4,2mmol/l, séd
136mmol/l, Glukoza: 7,5mmol/l, albuminy: 36g/l, TCh: 6,7mmol/I, LDL:
4,2mmol/l CRP: 2,5 mg/l TSH: 2,2 ng/ml

* Aspat 30U/L Alat 27U/L Cholinesteraza 4530U/I
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Rtg klatki piersiowe]

* Pola ptucne bez zmian naciekowych. Poszerzone, naczyniowe wneki
ptucne. Niewielka ilos¢ ptynu w prawej jamie optucnej. Pola ptucne
rozedmowe. Serce w catosci powiekszone. W aorcie piersiowej liczne
blaszki miazdzycowe.



Badanie echokardiograficzne

* Lewy przedsionek powiekszony 46x52x54mm

* Prawy przedsionek nieznacznie powiekszony 40x42mm
* Lewa komora: 68x 53mm

* EF 35%

* RVSP 45mmHg

e Akineza sciany dolnej, hypokineza sciany przedniej

* Niedomykalnosé zastawki mitralnej 11/11l stopnia



Rozpoznanie

* Choroba niedokrwienna serca. Stan po zawale miesnia sercowego
stan po PCl. Nadcisnienie tetnicze. Przewlekta skurczowa
niewydolnosc serca.

* Cukrzyca t.2.

* Niewydolnos¢ nerek.

* Niedokrwistos¢ mikrocytarna.
* Otytosc

* Miazdzyca uogolniona



Leczenie

* werapamil 120mglxdz,

* losartan 50 mglxdz,

* amlodypina 5mg 1xdz,

* izosorbid 60 retard 1xdz,
* torasemid 10mg 2xdz,

e acard 1xdz,

 digoksyna 0,1ug 1xdz,

e simvastatyna 20mg 1xdz
* metformina 850 mg2xdz,



Treating Multimorbidity in Older Adults with Cardiovascular Disease (CVD)

Current separate disciplinary approach: Recommended multidisciplinary approach:

« Focus on dominant cardiac issue; non-cardiac * Focus on identifying preferences and goals
comorbid diseases are separate and secondary and providing preference-sensitive options

» Limited integration across or between conditions » Integration between conditions and specialties

» Lack of standardized approach * Overall integrated care plan

» Treatment provided by separate specialists,  Treatment provided by multidisciplinary team;
primary care physician, and care extenders linked electronic health records

Forman, D.E. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;71(19):2149-61.



Skala Oceny Podstawowych
Czynnosci Dnia Codziennego (Skala Katza)

o Kgpanie sie

o Ubieranie sie | rozbieranie

o Korzystanie z toalety

o Przemieszczanie sie (z t6zka na fotel i z fotela na t6zko)
o Jedzenie

o Kontrola zwieraczy (mocz/stolec) 5-6 pktosoby sprawne
3-4 pkt osoby umiarkowanie

niesprawne
<3 pkt osoby znacznie niesprawne

P. J6zef 6/6 punktow



Skala Oceny Ztozonych Czynnosci
Dnia Codziennego (Skala Lawtona)

O Korzystanie z telefonu

o Dotarcie do miejsca poza odlegtoscig spaceru
o Chodzenie po zakupy spozywcze

o Przygotowywanie positkow

o Prace domowe (sprzatanie)

o Drobne naprawy w domu, majsterkowanie

o Pranie

o Przyjmowanie lekarstw

o Gospodarowanie pieniedzmi Samodzielnie — 3 punkty
Niewielka pomoc — 2 punkty

Nie jest w stanie — 1 punkt
P. Jozef 21/27puntéw



Indeks oceny podstawowych
czynnosci w zyciu codziennym (wg Barthel)

Spozywanie pos?lkéw (O - Nie j‘est‘w stanie samodzielnie Schody (0 - Nie jest w stanie chodzi¢ po schodach,
jes¢; 5 - Potrzebuje pomocy: krojenie, smarowanie lub 5 - Potrzebuje pomocy: stownej, fizycznej, przenoszenia,
zmodyfikowanej diety; 10 - Samodzielne, osoba niezalezna 10 - Osoba samodzielna)

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem Ubieranie sie i rozbieranie (0 - Zalezny od innych oséb,
(0 - Nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy 5 - Potrzebuje pomocy, ale cze$¢ wykonuje bez pomocy,
siedzeniu; 5 - Wigksza pomoc - pomoc fizyczna, 1 lub 2 10 - Niezalezny: zapinanie guzikéw, zamka, sznurowanie)
osoby; 10 - Mniejsza pomoc - pomoc stowna lub fizyczna;

15 - Samodzielnie Kontrolowanie oddawania stolca (0 - Nie kontroluje

o o _ oddawania stolca lub wymaga lewatyw, 5 - Czasami
Utrzymanie higieny osobistej (0 - Potrzebuje pomocy przy  popuszcza: zdarzenia przypadkowe, 10 - Kontroluje
czynnosciach osobistych, 5 - Niezalezny przy myciu twarzy,  oddawanie stolca)

zebow, czesaniu, goleniu - z zapewnionymi pomocami)

Kontrolowanie oddawania moczu (0 - Nie kontroluje moczu
Korzystanie z WC (0 - Osoba zalezna, 5 - Potrzebuje troche |ub ma zatozony cewnik, 5 - Czasami popuszcza mocz,
pomocy, ale moze zrobi¢ to sama, 10 - Niezalezna — 10 - Kontroluje oddawanie moczu
zdejmowanie, zakfadanie, podcieranie)

Mycie, kapiel catego ciata (0 - Osoba zalezna, 5 - Osoba 85 - 100 pkt — stan funkcjonalny dobry
niezalezna) 20 - 85 pkt — uposledzenie funkcjonalne
Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich (0 - Nie sredmo-mezkle ] _ _

porusza sie lub pokonuje <50m, zalezny na wézku, 5 - 0 — 20 pkt — uposledzenie funkcjonalne

Niezalezny na wozku, 10 - Spacer z pomocg jednej osoby ciezkie / niesprawnoéé
>50m, 15 - Niezalezny, moze uzywac laski/kuli)

P. J6zef 100/100punktow



Test Tinetti POMA (Performance Oriented Adability Assessment)
Ocena rownowagi, chodu i ryzyvka upadkdw

RO OWAG A

Badany powinien siedzied na twardym krresle bez porecry

1. R&wmnowaga podczas siedzenia pochyla sie lub zetlizguje 7 krzecta o

rachowuje riwnowage, rabezpiecromy 1
2. Wistawanie z miejsca niezdolny do samodzielnego wstania o

westaje, ale sam pomaga sobie rekoma 1

westaje bez pomocy ragk 2
I Praby wwstawania £ miejsca niezdolny do wstania bez pomocy o

westaje, ale potrzebuje kilkbu proab 1

wstaje pry pieraszej prabie 2
A Rdwnowaga berposradnio po stol niepawni=e | zatacza sie, przesuwa stopy, wyrainie kobysze i
wstaniu z miejsca {(pienaszre 5 ) tubowiem]

stol pewni=e, ale podpiera sie, unywajac chodzika, lazki lub 1

chraryta inme

przednmioihy

stoi pewnie bez fadnego podparcia 2
S. Rownowaga podczas stania stol niepawnis o

stol pewnie, ale na szemkisej podstawie (obie pisty w 1

odlegiodci = 10 cm od siebie |} lub podpierajgc sie laska,

chodzikiem itp.

stol ze stopami Figczonymi, bez podparcia 2
6. Praba trgcania: fbadany shod ze TAaCryna sie przewracac o
J-n'l'-'ﬂ'-"':-‘.-iﬁ'k r-‘*'-l.-:hf-ﬂ't’.-i e B, bl-?daif:“ fekko zatacza sie, chwyta sie przedmictdw, ale samodzielnis 1

Erfpkroinis SFpo@iQd arovig W B B

i;:-ll:rli: ::'Ei:;:un'-c:-rm' I.'i-'_.l’J.r_l‘:“II:le-l:-Tl-TLFJ-r‘:r_II.T utrsynu) E - D

stol pewwni=s 2
7. Praba trgcania przy zamknistych stol niepawnis o
oczach badanego stoi pewnis 1
B .Obracanie sie o 360 % ruch przerywany o

ruch ciaghy 1

niepewns [zataczanie sie chawytanie przedmibotdw] o

DN e 1
G Siadanie niepewne | #le ocenia odlegiost, opada na krzezfo) o

pomaga sable rekoma lulb ruch nie jest phyminy 1

pEw Yy, Iy vy rech 2

ROWAWRIONA AGA — Wiynik kofocowy




Test Tinetti POMA (Pergformonce Oriented Adfobility Assessment)
DOcena rownowagi, chodu | ryzvka upadidwew

CHOD
Badanmy powinien staf obok badajgcego; 5 wazdhu? korytarza lub przez pokd] — majpierw zwykbym krokiem, a 2 powrnoten
krokiem szybkim, ale w bezpieczvy spostb [podpierajac sie lasks lub uiywajgc chodrika, jesli posfuguje sie nimi na co
dzien)

10 fapoczatkowanie chodu jakiskolwiek niezdecydowanis [wahanis) lub kilkakrotne i
fherpodredaio po windoniu polecenin, 2oy praby ruszenia z misjsca
i) start bez wahania 1
11 DHugoss | wysokost Eroku mie przekracza misjsca stania lewe] stopy i
A, Fasieg ruchu prawe] stopy przy przekracza pofozenie lewej stopy 1
wrykoroko: prawa stopa nie odrywa sie catkowicie od podhogi (a7
prawa stopa catkowicie unosi sie nad podioga 1
nie przekracza migjsca stania prawaj sTopy i
B. Zasigg ruchu lewej stopy pray przekracza pofoienie prawej stopy i
wrykoroykou: lewa stopa nie cdrywa sie cafkowicie od podboza i
lewa stopa unosi sie catkowicie nad podboga 1
12 Symetria kEroku dhugost kroku prawe] i lewe] stopy nke jest jed nakowa i
diugost kroku obu stop wydaje sie rnowna 1
13 _Chiggfosd chodu zatrzymynwranie sie miedzy poszczegdimymi krokami lub innnys i

brak cigghodci chodu

chidd wydaje sig cigghy 1
1d_Scieika chodu fodmoromwad weyTaine odchylaenie od taru i
adifrplenie rogda 30cm na odoinku ok 3 niewielkie lub sredniego stopnia odchylenie lub pacjent i
mstndas wplpcronsgs fora) korzysta T preyrzadaw pomocnicoych (laska itp.)
prosta sciezka ez Eorzystania z ponmocy 2
15 Tuldw wwyraine kobysamie lub pacjent kEorzysta © preyrzgddes i
pomocniczych (laska itp.]
mie ma koltysania, ale pacjent podczas chodu zgina kalana, 1
plecy lub rozktadsa ramiocna
pacjent nie kobysze tudomedem, nke zgina kolan, plecdes, ne 2
angazuje kofcoyn garnych ani nie korzysta z preyrzgddw
pomocmiczych
16.Porycja podczas chodzenia Eighy rozstawriomns i
piety prawie stykaja sie podczas chodizenia 1

CHOD - Whynik korfcoswny

LACTZNA LICZBA PUNKTOW |Réwnowaga + Chad)




COG: sprawnosc¢ funkcjonalna;
Test Tinetii POMA
(Performance Oriented Mobility Assessment)

* Ocena rownowagi i chodu :
« 9 zadan ocenia rownowage
* 6 zadan ocenia chod

« < 26pkt z maksymalnych 28 Swiadczy o istnieniu
ryzyka upadkow

» < 19pkt swiadczy o pieciokrotnym wzroscie ryzyka
upadku

Tinetti M.E. J Am Geriatr Soc 1986;34:119-126
P. J6zef 21/28punktow



Prosty test o duzej uzytecznosci
czyli jak przewidzieC przysztosc

1-6lat

Pomiary sprawnosci fizyczne;j
nakierowane na konczyny dolne (SPPB):

1. Predkos$¢ chodu (1-4 pkt)
2. Test rownowagi (1-4 pkt)
3. Test ,wstan iusigdz x 5” (1-4 pkt)

Razem: max. 12 pkt

Pomiary wydolnosci fizycznej
nakierowane na objawy
niedoteznosci:

1. W zakresie mobilnosci
(niemoznos¢ przejscia
0,5 mili lub wejscia po
schodach bez pomocy)

2. Niesprawnos$¢ w zakresie
ADL

Na podst.: Guralnik J. i wsp.: Lower Extremity Function and Subsequent Disability: Consistency Across Studies, Predictive Models, and Value of Gait Speed Alone Compared
With the Short Physical Performance Battery. Journal of Gerontology: MEDICAL SCIENCES In the Public Domain. 2000, Vol. 55A, No. 4, M221-M231



Ustawienie stop przyjmowane kolejno przez
pacjenta w tescie rownowagi

&
n ¢ a

il
Rownolegle obie stopy Z |c.)rzes.un|ec.|em jednej stopy do przodu N Obie stopy w jednej linii
(pieta jednej stopy na wysokosci palucha drugiej
stopy)

210 s — 1pkt 210 s — 1pkt 210 s — 2pkt

< 10 s — Opkt < 10 s — Opkt 3-9.99s — 1pkt

< 3 s—0pkt



Prosty test o duzej uzytecznosci
czyli jak przewidzieC przysztosc

Ryzyko rozwoju niedoteznosci w okresie 1 -6 lat
w zaleznosci od wyniku SPPB:

10 -12 pkt: grupa zachowujgcych sprawnosc,
grupa odniesienia

Percent

7 — 9 pkt: ryzyko niedoteznosci x1,5 — x2,1
wieksze

4 -6 pkt: ryzyko niedoteznosci x2,9 — x4,9

e AT projected

—— 2 yr ohserved

—e—— 1 yr. projected

60 -
so4 *
& Mabilit
407 - . disakl:-:hjlry
30 - '
20 -
ADL
10 - “s... disability
0 .

9 10 11 12

wieksze 4 5 6 7 8
Summary Performance Score
P. J6zef 9 punktéw
Measure of Performance Years of Follow-up Outcome (Type of Disability) Probability of Disability™®

Summary score 1
Summary score 1
Summary score 4
Summarv score 4

Mobility
ADL
Mobility
ADL

1/1+g~[~520 + 0.08(age) + 0.08(sex) — 0.31(55)]
1/1+g~[~803 + 0.10(azs) — 0.18(sex) — 038(S5)]
1/1+ g [~561 + 0.08%ags) + 0.21(sex) — 0.29(35)]
1/1+g~[~839 + 0.11(age) — 0.31(sex) — 0.20(55]]



Predkos¢ chodu na dystansie 4 m

* Pacjent jest instruowany, ze ma iS¢ w swoim rytmie
« Zaczyna przed linig startu

» Stoper zostaje wigczony ?d¥ stopa dotknie podtogi
artu

po raz pierwszy za linig's
» Stoper zostaje wytgczony gdy stopa dotknie po raz
plerwszy za linig mety
* Sg dozwolone pomoce: laska, balkonik

 Pacjenci ktorzy nie sg wstanie wykonac tego
zd/apla przyjmuje sie ze majg predkosc chodu ,,0
m/s




Predkos¢ chodu na dystansie 4 m

4 Predkosc¢ chodu:

» 1,3-1,6m/s u osob mtodych
* 0,86-1,2m/s u sprawnych 80 — latkow

Spowolnienie chodu

» Zmniejszenie dtugosci kroku (z 60 cm do 20cm)
» Zmiennosc¢ dtugosci kroku

* Mniejszej czestotliwosci krokow

» Wydtuzenie fazy obunoznego podporu

» Brak unoszenia stop nad podtoga

» Pochylenie sylwetki



Prosty test =
syntetyczny wskaznik prognostyczny
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Studenski i wsp. JAMA 2011;305(1):50-58



COG: sprawnosc funkcjonalna

Test ,,wstan i idz” ( ,get up and go test")

Pacjent siedzi na krzesle z plecami opartymi o oparcie, na
komende ,START” ma wykonac¢ zadanie:

« Wstac z krzesta

« Pokonac po ptaskim terenie w normalnym tempie dystans 3 m
* PrzekroczycC linie konczgcg wyznaczony dystans

* Wykonac obrot o 180 stopni

» Wrocic€ do krzesta i ponownie przyjac pozycje siedzaca

<10 s norma, sprawnosc¢ funkcjonalna prawidtowa
10-19 s moze samodzielnie wychodziC¢ na zewnatrz
20-29 s czesciowo ograniczona sprawnosc¢ funkcjonalna

>30 s znacznie ograniczona sprawnosc¢ nie moze wychodzic
sam na zewnatrz

P. Jozef 18s



Hoi: 10.1016/j.ejcts.2010.04013



COG: zdrowie psychiczne

4 Funkcje poznawcze
« MMSE (Mini Mental State Examination), MOCA Montreal Cognitive Assessment

» Skrocony test sprawnosci umystowej ( np. Hodgikinsona, Pfeiffera, Katzmnana)

* Test zegara

1 Stan emocjonalny
» Geriatryczna Skala Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale GDS)

dJakosciowe zaburzenia swiadomosci

* Majaczenie:
- skala CAM (The Confusion Assessment Method)
- skala DOS (Delirium Observation Scale)



COG: zdrowie psychiczne: MMSE

= Orientacja

= Zapamietywanie

» Liczenie | koncentracja uwagi
= PamiecC swieza

= Funkcje jezykowe

Maksymalnie — 30 pkt

24-30 pkt — w granicach normy

20-23 pkt — fagodne zaburzenia poznawcze
10-19 pkt — umiarkowane zaburzenia poznawcze
0-9 pkt — gtebokie zaburzenia poznawcze

P. Jozef 26/30 punktow



COG-zdrowie psychiczne: MOCA
(Montreal Cognitive Assessment)

e Zdolnosci wzrokowo-przestrzenne:
" Test t3czenia punktow

= Test skopiowania szeScianu

= Rysowania zegara

* Nazywanie

* Pamiec

* Uwaga

Fluencja stowna

Myslenie abstrakcyjne

Przypominanie odroczone
Orientacja > 26 pkt wynik prawidtowy



Skrocony Test Sprawnosci
Umystowej (AMTS) wg Hodgkinsona

1 punkt za poprawna odpowiedz na pytanie

1. lle ma Pani/Pan lat?

2. Ktora jest godzina? (z doktadnoscig do godziny)

3. Adres, ktory powiem prosze powtorzycC i zapamietac:
ul. Gruszkowa 42

4. Ktéry mamy rok?

5. Jaki jest Pani/Pana adres?

6. Kiedy sie Pani/Pan urodzit(a)?

7. W ktérym roku rozpoczeta sie |l wojna swiatowa?

8. Jak nazywa sie prezydent?

9. Prosze policzy¢ wstecz od 20 do 1.

10. Prosze powtorzyc¢ adres, ktory podatam(em).

>6 pkt — stan prawidtowy
4-6 pkt — umiarkowane uposledzenie sprawnosci umystowej
0-3 pkt — powazne uposledzenie sprawnosci umystowej



Test Rysowania Zegara — kryteria oceny
wg Sunderlanda

10 — 6 punktow: rysowanie calego zegara jest generalnie poprawne
10 punktow - wskazowki sg na whlasciwych pozycjach, np. wskazéwka godzinowa
zbliza sie do godziny 3.

9 punktéw - drobne pomytki w potozeniu wskazowek.

8 punktow - wyrazne btedy w potozeniu wskazowek.

7 punktow - wskazowki sg zdecydowanie zle potozone.

6 punktow - niewlasciwe uzycie wskazéwek, np. oznaczenie wskazywanego czasu
cyfrowo lub zakreslenie godzin, mimo powtarzania instrukcji.

5—1p.: rysowanie tarczy zegara (kofa i cyfry) jest zaburzone

5 punktéw - grupowanie cyfr po jednej stronie zegara lub ich odwracanie.

4 punktow - dalsze zaburzenie sekwencji cyfr; zegar traci integralnos¢ — brakuje
cyfr lub sg poza tarcza.

3 punktow - tarcza i cyfry nie sg ze sobg zwigzane; brak wskazowek.

2 punktow - rysunek wskazuje, ze cos z instrukcji zostato zrozumiane, ale bardzo
stabo przypomina zegar.

1 punktow - proba rysowania nie zostaje podjeta, albo wyniku nie mozna
zinterpretowac.



Test Rysowania Zegara — wersja oceny
ounktowej (7/7)

Przyznajemy po punkcie, za kazdy nizej wymieniony
element:

1 = na tarczy sg obecne wytgcznie liczby od 1 do 12.
Zadanie wykonane jest nieprawidtowo, gdy brakuje ktorejkolwiek z liczb
1-12 i/lub pojawity sie inne liczby niz 1-12.

1 = liczby sg uporzgdkowane wzrastajgco

1 = liczby sg w odpowiednich pozycjach na tarczy (tj. w odpowiednich

kwadrantach)

sg obecne dwie wskazowki

wskazowki roznig sie dtugoscig

wskazowka godzinowa poprawnie wpisana

wskazowka minutowa poprawnie wpisana

_— o A

Maksymalnie — 7 pkt.
80% prawdopodobienstwo choroby Alzheimera, gdy w kwadrantach zegara
wpisane wiecej lub mniej godzin niz 3.



TEST RYSOWANIA
ZEGARA
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COG: zdrowie psychiczne:
GDS — ,Wersja 15-punktowa” wg Yasavage’a

Prosimy o ocene swojego samopoczucia w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajgc
wtasciwg odpowiedz

1. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan/i zadowolony/a? TAK / NIE
2. Czy zmniejszyty sie P. zainteresowania lub aktywnos¢ (ilos¢ zaje¢)? TAK / NIE
3. Czy ma P. uczucie, ze P. zycie jest puste? TAK / NIE
4. Czy czesto czuje sie P. znudzony/a? TAK / NIE
5. Czy zwykle jest P. w dobrym nastroju? TAK / NIE
6 .Czy obawia sie P., ze moze przydarzyc sie P. co$ ztego? TAK / NIE
7. Czy przez wiekszos¢ czasu czuje sie P. szczesliwy/a? TAK / NIE
8. Czy czesto czuje sie P. bezradny/a? TAK / NIE
9. Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu woli P. w nim pozostac? TAK / NIE
10. Czy uwaza P., ze ma wiecej ktopotow z pamiecig niz inni? TAK / NIE
11. Czy uwaza P., ze wspaniale jest zy¢? TAK / NIE
12. Czy czuje sie P. gorszy/a od innych ludzi? TAK / NIE
13. Czy czuje sie P. peten/petna energii? TAK / NIE
14. Czy uwaza P., ze sytuacja jest beznadziejna? TAK / NIE

15. Czy mysili P., ze wiekszosci ludzi wiedzie sie lepiej niz Panu/Pani? TAK / NIE

P. J6zef 10/14punktow Maksymalnie — 4 pkt.

Liczba punktow 1 lub wieksza wskazuje na mozliwo$¢ depresiji i pacjent powinien
by¢ oceniony bardziej szczegotowo



COG: zdrowie psychiczne: CAM

SKRYNING:

CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) SHORTENED VERSION WORKSHEET

EVALUATOR: DATE:
. ACUTE ONSET AND FLUCTUATING COURSE BOX 1 .OStry poczatek
a) Is there evidence of an acute change in menial No Yes
status from the patient's baseline?
) Did the {abnormal) behavior fluctuate during the MNo Tez ® Fl U ktU UJ QCy p rze b | eg Za b U rze n
day, that is tend to come and go or increase and , . , .
- g
decrease in severty? Swiadomosci
I INATTENTION
Did the patient have difficulty focusing attention, for No Yes
example, being easily distractible or having difficulty - . = .
keeping frack of what was being said? «Zaburzenia koncentracji uwagi
Ill. DISORGANIZED THINKING
‘Was the patient ‘s thinking disorganized or incoherent, BOX 2 , . .
such as rambling or irrelevant conversation, unclear °
or illogical flow of ideas, or unpredictable switching M yS | e n Ie Zd ezo rg a n IZOW8 n e
from subject to subject? No Yes (n IeS c,) ne)
V. ALTERED LEVEL OF CONSCIOUSMNESS p J
Owerall, how would you rate the patient's level of
consciousness?
 Aert (norma) «Zmieniony poziom swiadomosci:
— Vigilant (hyperalert) - i I
. nadmierne pobudzenie,
— Stupor (difficult to arouse)
- Coma (umarousable) - I etarg )
Do any checks appear in this box? No Yes -0S pal.oéé
H
If all items in Box 1 are checked and at least one item in Box 2 is -
checked a diagnosis of delirium is suggested. Stu po r

The Confusion Assessment Method: Inouye S. et al. Annals of Internal Medicine 1990,113 :941-948)



Skala DOS (Delirium Observation
Scale wg Schuurmansa

Podsypia podczas rozmowy lub aktywnosci;

. Latwo rozpraszany przez bodzce zewnetrzne;
Nie utrzymuje uwagi w konwersacji lub dziataniu;
Nie konczy pytania lub odpowiedzi;

Podaje odpowiedzi nie pasujgce do pytania;

. Wolno reaguje na instrukcje;

Mysli, ze jest gdzie indziej;

Nie wie jaka pora dnia jest obecnie;

. Nie pamieta ostatnich zdarzen,

10. Niespokojny/ wzburzony/ skubigcy;

11. Usuwa wenflony, sondy, cewniki, etc.;

12. Latwo lub gwattownie zmienia sie emocjonalnie
(strach/ztos¢/rozdraznienie);

13. Widzi, styszy rzeczy, ktoérych nie ma.

©ONDOAWNPE

Interpretacja: trzy lub wiecej objawow wskazuje na delirium



Deficyty w testach
poznawczych

tak

Objawy delirium

tak nie

Leczenie i eliminacja
czynnikow
wyzwalajgcych

nie Monitorowanie,
kontrolne testy

Objawy depresji

nie
tak

Zmiany ogniskowe
Szybka Progresja

zaburzen < 65

tak nie tak

obrazowanie  Oprazowanie lub

Majaczenie i/lub
przetrwate deficyty

tak
nie
Monitorowanie bodzcow

stresorowych, ponowna
ocena stanu mentalnego

laboratorium
nie
Otepienie, wtasciwe

postepowanie

Delirium lub otepienie
postepowanie typowe

Leczenie i ponowna
ocena stanu mentalnego

tak

Deficyty
poznawcze
utrzymujgce sie

nie

Monitorowanie
| kontrolne testy

Med. Clin N Am 2015 311-335



Modyfikacja leczenia

s e rama i Drasdadz,

* Losartan 50 mglxdz, ?
 amlodypina 5mg 1xdz, ?
e izosorbid 60 retard 1xdz?,
* torasemid 10mg 2xdz,

e acard 1xdz,

 digoksyna 0,1ug 1xdz, ?

e Simvastatyna 20mg 1xdz
* metformina 850 mg2xdz,



Klasa lla
EBM

nie

Pacjent z HFrEF

Objawy utrzymuja sie i
LVEF<35%

tak

tak

nie Objawy utrzymuja sie i
1k LVEF<35% tak
\1/ tak
Dobrze toleruje ACE-I Rytm zatokowy, Rytm zatokowy,
(lub ARB) QRS =130 ms Akcja serca = 70/min

l

l

l

Iwabradyna

Kombinacja powyzszych terapii w uzasadnionych przypadkach

V

Objawy utrzymuija sie

nie

Nie ma potrzeby dalszych dziatan;
Rozwaz zmniejszenie dawki diuretyku

tak

Rozwaz digoxin, urzadzenie
wspomagajace lub przeszczep

ESC/PTK 2016



Modyfikacja leczenia

* Bisoprolol 5 mg 1xdz

* Losartan 50 mglxdz, ? Zofenil 30mg 1xdz

* amlodypina 5mg 1xdz, ? Amlodypina 10mg 1xdz

e jzosorbid 60 retard 1xdz?, odstawic

* torasemid 10mg 2xdz,

e acard 1xdz,

e digoksyna 0,1ug 1xdz, ?

e Simvastatyna 20mg 1xdz Rosuwastatyna 10mg 1 x dz
* metformina 850 mg2xdz,

 Sertralina 50mg 1tabl. rano



* 60 TYS. ZGONOW Z POWODU NS W 2017 ROKU

* 150 TYS. HOSPITALIZACII

* CO 7 POLAK UMARLt Z POWODU NS W 2017 ROKU

« ZGONY Z POWODU NS STANOWILY 30% ZGONOW Z POWODU CHOROB
SERCOWO-NACZYNIOWYCH W 2017 ROKU

* CO 4 CHORY WYMAGA REHOSPITALIZACII W CIAGU MIESIACA Z POWODU
ZAOSTRZENIA NS

RAPORT WARSAW INSTITUTE 2018
MATERIALY INFORMACYJNE SEKCJI NIEWYDOLNOSCI SERCA PTK






