Catosciowa Opieka Geriatryczna

lek. Zuzanna Banaszkiewicz



Medycyna rodzinna a geriatria

AGING SOCIETY

W Polsce osoby 265 r.z. stanowig ok.
20% spoleczenistwa

Liczba oséb >80 r.z. roénie
najszybciej — prognozy: ponad 1,5
min w 2030 r.

Do roku 2050 seniorzy bedg stanowi¢
ponad 1/3 populacji



Pacjent geriatryczny - definicja

Pacjent geriatryczny to najczesciej osoba po 70. WHO za poczatek starosci uznaje 60 r.z.
roku zycia z wielochorobowoscig albo kazda Wyréznia w niej 3 zasadnicze etapy:

osoba powyzej 80. roku zycia, niezaleznie od

stanu zdrowia. wiek podeszly
60-74 r.z.

—> starzenie = ograniczenie rezerwy

adaptacyjnej wiek starczy
=> drobny stresor — duze konsekwencje Bruz
(,,efekt domino”)
- wymaga podejscia interdyscyplinarnego Wiek;)@dZ_iWY
270 r.z




Wielkie zespoty geriatryczne

Immobility — ograniczenie ruchomosci

Instability — upadki, zaburzenia réwnowagi

Incontinence — nietrzymanie moczu i stolca

Intellectual impairment - otepienie, zaburzenia poznawcze
Depression — zaburzenia emocji

Sensory impairment - zaburzenia narzadéw zmystéw (wzrok, stuch)
Malnutrition — niedozywienie

Polypharmacy — wielolekowos¢

Zespoly splatania, lekowe, bezsennos¢

Wszystkie te problemy prowadza do niesprawnosci Zyciowej — utraty zdolnosci wykonywania
podstawowych i ztozonych czynnosci dnia codziennego, a w konsekwencji zaleznosci od oséb
trzecich.



Skala VES-13

narzedzie przesiewowe
identyfikacja pacjenta geriatrycznego

wynik > 3 pkt - ryzyko pogorszenia stanu
ogblnego lub zgonu w perspektywie 2 lat

OCENIANE OBSZARY

07a o
Wiek badanego 7584 I R
[ B R

S D Wspania’fe lub dobre
amoocena Stanu Zdrowia Przecietne lub zte

z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie jest

. Pochylanle, kucame, qukame
[ Podnoszenie, dawiganie preedmiotéw o wadze okolo 45k | Tak/Nie
[ Sieganie Iub wyciaganie ramion powyzeibarks | Tak/Nie
[ Pisane Iub utraymywanie drobnych przedmiotéw | Tak/Nie |
|| Preejécieokotod0Ometrow |  Tak/Nie |
| Cietka proca domowa jok mycie podidglubokien | Tak/Nie

Jesli dwie (lub wiecej) z odpowiedzi sq pozytywne - nalezy przyzna¢

maksimum 2 punkty, a jesli jedna to 1 punkt

Czy z powodu ztego stanu zdrowia lub ograniczer w sprawnosci ma Pan/i trudnosci z
wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje:

- Zakupy produktéw na potrzeby wiasne np. produkty toaletowe, leki Tak/ Nie

Rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi : $ledzenie wydatkéw, optacanie Tak/ Nie
rachunkéw

Przejscie przez pokdj (réwniez przy pomocy kuli, laski, lub balkonika) Tak/ Nie

Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, $cieranie Tak/ Nie
kurzu)
- Kapiel w wannie lub pod prysznicem Tak/ Nie

Jesli choé jedna z odpowiedzi jest pozytywna to nalezy przyznac 4 pkt (0 lub 4 pkt)
punkty (maksimum)

maksimum =10

Interpretacja: Uzyskanie 3 lub wiecej punktéw wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia
stanu zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu w ciggu najblizszych dwdch lat.




Catosciowa Ocena Geriatryczna

e ocena: zdrowie fizyczne, psychiczne, funkcjonalnosc, Srodowisko spoteczne
e narzedzia przesiewowe
e zespot interdyscyplinarny

Cel?

Celem COG jest nie tylko diagnoza, ale tez stworzenie
spersonalizowanego planu opieki, ktory taczy interwencije
medyczne, rehabilitacyjne, pielegnacyjne i spoteczne.



— test: MMSE, MoCA, TRZ, — test: TUG, Tinetti, SPPB,
AMTS, Mini-COG, UFP predkosé chodu
— test: GDS — test: ADL, IADL, Barthel

funkcjonowanie  sprawnoéé ruchowa
~ poznawcze i nastré] | samodzielnosé

C 0 G ; (obszar 1) /\ (obszar 2)

niedozywienie, czynniki spoteczne,
sarkopenia srodowiskowe

—test: NRS i zespét stabosci i ekonomiczne

2002, MNA (obszar 3) (obszar 4)
— test: SARC-F,

predkosé chodu,

sita $cisku reki
— test: ocena fenotypowa — wywiad $rodowiskowy

zespotu stabosci wg Fried, et Zaria COPE
ocena zespotu stabosci wg 7 !

Rockwooda




Ocena samodzielnosci
| sprawnosci ruchowej



Skala Katza/ ADL
(Activities of Daily Living)

ocena podstawowych czynnosci
dnia codziennego

niska punktacja = niesamodzielnos¢

Kapanie sie/ mycie
sie

Korzystanie z
toalety

Poruszanie sie

Kontrolowane
wydalanie moczu i
stolca

Jedzenie

Wyniki (opis):

Nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest
tylko przy myciu jednej czesci ciata gabka, kapiel w
wannie/ prysznic

Ubiera sie bez zadnej pomocy, z wyjgtkiem wigzania
sznuréwek

Idzie to toalety, korzysta z toalety, poprawia
ubranie, wraca z toalety bez zadnej pomocy (moze
uzywac jako podpory laski lub chodzika albo tez
korzysta¢ w nocy z basenu lub nocnika)

Przemieszcza sie z/do tézka lub na krzesto bez
pomocy (moze korzystaé z laski lub chodzika)

Catkowicie panuje nad zwieraczami (bez
sporadycznych epizodéw nietrzymania)

Odzywia sie bez pomocy (z wyjatkiem
ewentualnego krojenia miesa lub smarowania
pieczywa mastem)

* 6 punkdéw — w petni zachowane czynnosci

* 4 punkty — Sredniego stopnia uposledzenie

* 2 punkty — cigezkie uposledzenie czynnosciowe




Skala Lawtona / IADL
nstrumental Activities o
Daily Living)

ocena czynnosci ztozonych

max 24pkt

Physiotherapy&Medicine
www.pandm.org

SKALA OCENY ZLOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO
(SKALA LAWTONA ) - IADL

1. Czy potrafisz korzysta¢ z telefonu ?

3 =bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = zupetnie nie jeste$ w stania korzysta¢

2. Czy jeste$ w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegloscia spaceru ?
3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = zupelnie nie jeste$ w stanie podrézowac¢, dopdki nie poczyni sig specjalnych przygotowan
3. Czy wychodzisz na zakupy po artykuly spozywcze ?

3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = zupelnie nie jeste$ w stanie robi¢ jakichkolwiek zakupéw

4. Czy mozesz samodzielnie przygotowa¢ sobie positki ?

3 = bez pomocy

2 =z niewielkq pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

5. Czy mozesz samodzielnie wykonywac prace domowe (np. sprzatanie) ?
3 =bez pomocy

2 =z niewielkq pomoca

1 = zupetnie nie jeste$ w stanie

6. Czy mozesz samodzielnie majsterkowa¢ / wyprac swoje rzeczy ?
3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

7. Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki ?

3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca

1 = nie jeste$ w stanie

8. Czy samodzielnie gospodarujesz pienigdzmi ?

3 = bez pomocy

2 =z niewielka pomoca
1 = nie jeste$ w stanie



Punkty

Spozywanie Nie jest w stanie samodzielnie jes¢
positkow Potrzebuje pomocy (krojenie, smarowanie) lub
zmodyfikowanej diety
Samodzielne, osoba niezalezna
Przemieszczanie Nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
sie (ztézka na Wieksza pomoc (pomoc fizyczna, 1 lub 2 osoby)
krzesto i z Mniejsza pomoc (pomoc stowna lub fizyczna)
powrotem) Samodzielnie
Utrzymanie Potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
higieny Niezalezny przy myciu twarzy, zebéw, czesaniu, goleniu
osobistej (z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z WC Osoba zalezna
Potrzebuje troche pomocy, ale moze zrobic to sama
Niezalezna — zdejmowanie, zakiadanie, podcieranie

Mycie, kapiel Osoba zalezna
catego ciata Osoba niezalezna
a a a r e Poruszanie sig po Nie porusza sie lub pokonuje <50m, zalezny na wézku
powierzchniach Niezalezny na wézku
pfaskich Spacer z pomocg jednej osoby >50m
Niezalezny, moze uzywa¢ laski/kuli
Nie jest w stanie chodzi¢ po schodach
Potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenia)
Osoba samodzielna
Ubieranie sie i Zalezny od innych oséb
rozbieranie Potrzebuje pomocy, ale czes¢ wykonuje bez pomocy
Niezalezny (zapinanie guzikéw, zamka, sznurowanie)
Kontrolowanie Nie kontroluje oddawania stolca lub wymaga lewatyw
oddawania stolca Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
Kontroluje oddawanie stolca
10. | Kontrolowanie Nie kontroluje moczu lub ma zatozony cewnik
l oddawania moczu Czasami popuszcza mocz
Kontroluje oddawanie moczu

kwalifikacja do ZOL

opieka dltugoterminowa

Wynik koricowy /100 pkt.
Interpretacja: Im mniej punktéw tym gorsza sprawnosc




Test Tinetti (POMA)

ocena réwnowagi i chodu

Test Tinetti POMA (Performance Oriented Mobility Assessment)
Ocena réwnowagi, chodu i ryzyka upadkéw

ROWNOWAGA
m krzesle bez poreczy

pochyla s lub efizguje riezesa [0 |
niezdolny do samodzielnegowstana [0 |
niezdoiny do wstania bez pomocy o |
T ——

wstaje przy pierwszej prébie

4.Réwnowaga bezposrednio po stoi niepewnie ( zatacza sig, przesuwa stopy, wyraznie kotysze -
wstaniu z miejsca (pierwsze 5 s.) tutowiem)
stoi pewnie, ale podpiera sig, uzywajac chodzika, laski lub
chwyta inne
przedmioty
5.R6wnowaga podczas stania | stoiniepewnie o |
stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie (obie piety w
odlegtosci > 10 cm od siebie ) lub podpierajac sig laska,
chodzikiem itp.
6proba tracania: bodanystoize | zacymasigpriewracaé [0 |

stopami jak najblizej siebie, badajqcy lekko | zatacza sie, chwyta sie przedmiotéw, ale samodzielnie
popycha go, trzykrotnie trqcajqc dtoniq w utrzymuje pozycje

e T —— R
octach badsnego Coipewne 1 ]
Cruchprzerywany o |
s PR
niepewne (sataczane sig chwytanie praedmiotéw) [0 |
_
5 Siadarie niepewne {fe ocenia odieglodé, opada nakrzeslo) 0|
pomaga sobi rekoma ub ruch e jestplynny 1|

Cewny,pymyrch 2 ]

]

2. Wstawanie z miejsca

3.Préby wstawania z miejsca

8.0bracanie sie 0 360 2

ROWNOWAGA — Wynik koricowy




Test Tinetti (POMA)

max 28 pkt
wynik <26 pkt - ryzyko upadkoéw
wynik <19 pkt - 5x wzrost ryzyka

Test Tinetti POMA (Performance Oriented Mobility Assessment)
Ocena réwnowagi, chodu i ryzyka upadkéw

CHOD

Badany powinien sta¢ obok badajacego; i$¢ wzdtuz korytarza lub przez pokéj — najpierw zwyktym krokiem, a z powrotem
krokiem szybkim, ale w bezpieczny sposdb (podpierajac sie laskg lub uzywajac chodzika, jesli postuguje sie nimi na co

dzien)
10.Zapoczatkowanie chodu

(bezposrednio po wydaniu polecenia, zeby

is¢)

11.Dtugos¢ i wysokosé kroku

A. Zasieg ruchu prawej stopy przy
wykroku:

B. Zasieg ruchu lewej stopy przy
wykroku:

12.Symetria kro

13.Ciggtos¢ chodu

14.8ciezka chodu (odnotowac
odchylenie rzedu 30cm na odcinku ok.3
metréw wytyczonego toru)

15.Tutéw

16.Pozycja podczas chodzenia

CHOD - Wynik koricowy
tACZNA LICZBA PUNKTOW (Réwnowaga + Chdd)

Interpretacja: Wynik ponizej 26 z maksymalnych 28 punktéw wskazuje na istnienie ryzyka
upadkéw, a uzyskanie mniej niz 19 punktéw oznacza, ze ryzyko upadkéw u danej osoby wzrasta
pieciokrotnie.

e |
préby ruszenia z miejsca

| nie praekracza miejsca stanialewejstopy o |
| prawa stopa nie odrywa sie catkowicie od podkogi [0 |
| nie praekracza miejsca staniaprawejstopy [0 |
| lewa stopa nie odrywa sig catkowicieodpodtoza [0 |
| dfugosc kroku prawej i lewe; stopy nie jestjednakowa [0 |

il M
brak ciggtosci chodu
wyrazne odchylenie od toru _
niewielkie lub $redniego stopnia odchylenie lub pacjent
korzysta z przyrzadéw pomocniczych (laska itp.)
| prosta écietka bez korzystaniazpomocy  [2 |
e R
pomocniczych (laska itp.)
nie ma kotysania, ale pacjent podczas chodu zgina kolana, -
plecy lub rozktada ramiona
pacjent nie kotysze tutowiem, nie zgina kolan, plecéw, nie 2
angazuje koriczyn gérnych ani nie korzysta z przyrzadéw
pomocniczych

lo |

piety rozstawione

piety prawie stykaja sie podczas chodzenia




Test “Wstan i |dz”
Timed Up and Go (TUG)

ocena chodu i sprawnosci
funkcjonalne;

<10s - norma
>14s - duze ryzyko upadkéw




Ocena stanu ogolnego



NA (Mini Nutritional
Assessment)

ocena stanu odzywienia

wynik < 11 pkt - mozliwos¢
niedozywienia

MNA - badanie przesiewowe
A. Czy przyjmowanie pokarméw w okresie ostatnich trzech miesiecy zmniejszyto sie
z powodu utraty apetytu, probleméw z trawieniem, zuciem czy potykaniem ?
o w duzym stopniu - 0 pkt
o w umiarkowanym stopniu - 1 pkt
o nie zaobserwowano - 2 pkt
B. Utrata masy ciata w ostatnich trzech miesigcach:
o wiecej niz 3 kg — 0 pkt
o badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowac - 1 pkt
o utrata masy ciata 1-3 kg - 2 pkt
o bez utraty masy ciata - 3 pkt
C. Mobilno$¢ / zdolno$é do samodzielnego przemieszczania sie:
o nie opuszcza sam ( sama) tézka lub krzesta - 0 pkt
o jest w stanie sam ( sama) podnies¢ sie z tézka lub krzesta, lecz nie wychodzi na
zewnatrz - 1 pkt
o wychodzi samodzielnie z domu - 2 pkt
D. Czy w ciggu trzech ostatnich miesiecy wystgpita u pani/pana choroba o przebiegu ostrym
lub stres o znacznym nasileniu?
o tak-0pkt
o nie -2 pkt
E. Problemy neuropsychologiczne
o znacznego stopnia demencja lub depresja- 0 pkt
o umiarkowanego stopnia demencja lub depresja - | pkt
o bez probleméw psychologicznych - 2 pkt
F. Wskaznik Masy Ciata (BMI body mass inde)
o BMlI ponizej 19 - 0 pkt
o BMI miedzy >19a21- | pkt
o BMI>21i<23-2pkt
o BMI>23-3pkt
WYNIK KONCOWY: ....cocveurunns /14 punktéw
Interpretacja: Liczba punktéw w badaniu przesiewowym, maksymalnie 14 punktow.
12 lub wiecej punktéw — stan odzywienia prawidtowy, bez zagrozenia, nie wymaga
kontynuacji MNA;

11 lub mniej — mozliwos$¢ niedozywienia (wskazana dalsza ocena, wykonanie petnej wersji
MNA).




NRS 2002 (Nutritional
Risk Screening)

ocena stanu odzywienia w
lecznictwie zamknietym

OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIENIA
(NUTRITIONAL RISK SCORE, NRS 2002)

Pogorszenie stanu odzywienia

il cioiscoeatll Sl il

Lekkie=1

Crezkie=3

Utrata masy ciala = 5 % w ciagu
3 miesiecy lub

Spozycze pokarmu 30-75% w
ostatnim tygodmiu

Utratza masy ciala = 3% w c1azu 2
miesiecy lub

BMI 1§,5-20,5 + zly stan ogolny
Tub

Spozycre pokarmu 25-50%
potrzeb w ostatmny tygodnum

Utrata masy ciala = 5 % weiagu  |Cilezkie=3

1 miesiaea lub
BMI <18,5 + z&y stan ogolny lub
Spo-zvue poLa.rmu 0-25% potrzeb

Nasilenie choroby

(zwiekszone zapotrzebowanie)

Np. zlamamie uda
Choroby przewlekle
(zwlaszeza powiklane ) -
marskoi¢ watroby, POChP
Radioterapia

Rozlegle operacie brzuszne
Udar mozgu

Charzy w wieku podesziym —
leczemie przewlekle
Pooperacyjna niewydolnosé
nerek

Chemiotezapia

Uraz glowy

Przeczezep szpiku

Chory w oddziale Intensywne)
Terapn

— rozwaz postepowanie zachowaweze, powtorz badanie za tydzien.




Niedozywienie - postepowanie

Przyczyny - apetyt/polykanie/zucie, liczba positkéw, ptyny, leki; nastréj/ f. poznawcze; sytuacja socjana

Plan ,food first” - 4-6 mniejszych positkéw, zageszczanie energii i biatka, modyfikacja konsystencji,
nawodnienie; zapewnij asyste przy jedzeniu i logistyke zakupéw.

Suplementacja/eskalacja - gdy dieta niewystarczajgca — ONS; w ciezkich przypadkach konsultacja
zywieniowa/dietetyk.

Aktywno$¢ fizyczna- codzienny chéd + proste ¢wiczenia oporowe — apetyt, masa, funkcja
Edukacja i wsparcie - instruktaz dla pacjenta/rodziny; pomoc §rodowiskowa

Monitorowanie - tydzier:: masa, tolerancja positkéw/ONS, nawodnienie, skdra.
miesigc: MNA/ocena funkcjonalna i aktualizacja planu.



Skala Norton

R Stopien . F
Stan psychiczny/ saimodzielosd Nietrzymanie

swiadomos¢ 2 moczwkal
Przy poruszaniu

S sami:?e{%:’]e % e WyStgpuJe (4)
ka I a N 0 rt 0 n e dObry (3) 1é§)omocq LekkOO(g}r;miczony

Stan fizykalny

Bardzo Nietrzymanie
>
Zy (D Zaburzona (2) Siedzi (2) SgERn i 2]

ocena ryzyka odlezyn R

Wrynik ponizej 14 pkt wskazuje na zagroZenie powstania odlezyn

<14 pkt - ryzyko powstania odlezyn




Obszarg (?I

¢

Odlezyny

owstawania
ezyn

Nacisk

}

Obszar martwicy
Nacisk

Powigkszanie si¢
obszaru martwicy

Owrzodzenie Nacisk
odlezynowe

Obszar martwicy
Nacisk

Poglebiajace sig
owrzodzenie

Dalsze poglgbianie sig
obszaru martwicv

Powstajace
owrzodzenie

Dalsze
pogtebianie si¢
owrzodzenia




Ocena funkcji poznawczych
| nastroju



MMSE
(Mini-Mental State
Examination)

ocena funkcji poznawczych

KROTKA SKALA OCENY STANU PSYCHICZNEGO
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) - ARKUSZ DPOWIEDZI

1. ORIENTACJA W CZASIE | W MIEJSCU

Orientacja w czasie

Jaki jest teraz rok?.

Jaka jest teraz pora roku?

Jaki jest teraz miesigc?

Jaka jest dzisiejsza data (ktérego dzisiaj mamy)?.

Jaki jest dzisiaj dzie tvgodnia?

Orientacja w miejscu

EE Ay

W jakim kraju si¢

W jakim wojewddztwie si¢

W jakim miescie sig teraz z)

Jak nazywa si¢ miejsce, w ktorym sig teraz znajdujemy?

Na ktérym pietrze si¢ obecnie jdujemy?
2. ZAPAMIETYWANIE
Wimienig teraz trzy slowa. Kiedy skoricze, prosze, aby je Pan/Pani powtérzyl(a).

Ponizsze stowa wypowiadamy wolno i wyraznie (jedno slowo na sekundg).

BYK [ | MUR [ ] Las [ ]

Prosz¢ je zapamigtaé, bo zapytam o nie powtérnie =a kilka minut.

3. UWAGA i LICZENIE

Prosz¢ odejmowaé kolejno od 100 po 7, azpowiemstop | 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1

4. PRZYPOMINANIE

Proszg wymien iej zapamigtac.

zy slowa, ktére Pan(i) mial(a) wezesh

BYK[ ] MUR [ ] Las [ ]

5. FUNKCJE JEZYKOWE

Nazywanie
Prosimy o nazwanie dwoch przedmiotéw, ktére kolejno pokazujemy badanemu (oléwek, zegarek)

Jak nazywa sig ten przedmiot?.

Jak nazywa sig ten przedmiot?

Powtarzanie
Prosze dosfownie powtérzy¢ nastepujace zdanie:

Ani tak, ani nie, ani ale. [
Wykonywanie polecen
a) Prosze uwaznie ¢ tresci cafego pi ia, a ie wy ¢ to p
* prosze wzig¢ kartke do i/p j reki [
« zfozy¢ jq oburacz na pofowe [
i potozyé jq na kolana [
b) Pokazujemy badanemu tekst polecenia zamieszczony na okladce: ,prosze zamknac oczy".
Prosze ¢ to ie i je wykonac [
Pisanie
Dajemy osobie badanej czysta kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania.
Prosz¢ napisac na tej kartce jakies dowolne zdanie |
6. PRAKSJA KONSTRUKCYJNA
Prosze przerysowaé ten rysunek tak dokladnie, jak tylko jest to mozliwe. 1§

Rysunek zamieszczony jest na odwrocie ARKUSZA ODPOWIEDZ|
OGOLNA LICZBA PUNKTOW : [



Interpretacja wynikow

Wik (ata
26 - 24 - zaburzenia poznawcze bez __m
" _l--ﬂl--

oteplenia
23 - 19 - otepienie lekkiego stopnia

30 - 27 - wynik prawidlowy

18 - 11 - otepienie Sredniego stopnia
10 - O - otepienie glebokie

Na wynik MMSE, oprécz stanu
psychicznego badanego ma wptyw: Sposéb obliczania wyniku skorygowanego.

* sposob postugiwania sie skala przez
badajacego
* wiek i wyksztalcenie osoby badanej



MMSE (praxis subtest) = 1 point
Bourke et al. (1995) = 6 points

MMSE (praxis subtest) = 1 point
Bourke et al. (1995) = 6 points

MMSE (praxis subtest) = 0 point
Bourke et al. (1995) = 5 points

MMSE (praxis subtest) = 0 point
Bourke et al. (1995) = 4 points

MMSE (praxis subtest) = 0 point
Bourke et al. (1995) = 3 points

MMSE (praxis subtest) = 0 point
Bourke et al. (1995) = 2 points

MMSE (praxis subtest) = 0 point
Bourke et al. (1995) = 1 point

MMSE przyktady

Normal elderly = No dementia

Mild Alzheimer’s disease

Mild to moderate Alzheimer’s

disease

Moderate Alzheimer’s disease

Moderate to severe Alzheimer’s

disease

Severe Alzheimer’s disease




Test rysowania
zegara (CDT)

Instrukcja: Poleé¢ pacjentowi wpisanie w
tarcze zegara liczb oznaczajacych wszystkie
godziny. Po ich poprawnym naniesieniu,
popros o narysowanie wskazéwek zegara
wskazujacych godzine 11.10

" ;
) (S
> T ’0
P b

10 g 8 7 6

Ox
1
3
7 g
s J o’
¥
8
o
5 3 - 2 4'

Przyktady btedéw popetnianych przez pacjentow w tescie wg Sunderlanda z uwzglednieniem liczby punktow.
(1]



Geriatryczna Skala
ceny Depresji (GDS

0-5 pkt- bez depres;ji
6—10 pkt- depresja umiarkowana
11-15 pkt- depresja ciezka

Prosze ocenic swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajgc wtasciwg
odpowiedz:

]
Czy zmniejszyty sie P. zainteresowania lub aktywnos¢ (ilos¢ zajec)? m
3 |CoymaP.ucaucie, ze P.dyciejestpuste? | NE_|
NE_|
5 [CzyzwyklejestP.wdobrymnastroj?  [TA
Czy obawia sie P., ze moze przydarzyc sie P. co$ ztego?
7 TAK
0 |Czyuwaza P., Ze ma wiecej ktopotdw z pamiecig niz inni?
1
3 T
14
Czy mysli P., ze wiekszosci ludzi wiedzie sie lepiej niz Panu/Pani?
Za kazdg odpowiedz ,,wyttuszczong” 1 punkt.

Liczba punktéw
Interpretacja: 0-5 bez depresji; 6-10 depresja umiarkowana; 11-15 depresja ciezka
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De

presja vs otepienie

Obszar Depresja Otepienie

Poczatek Podostry/reaktywny , czesto po stresorze; Powolny, postepujacy spadek funkeji przez
wahania nasilenia w ciggu dnia miesigce—lata

Objawy Skargi na pamigé/koncentracje , spowolnienie, | Zaburzenia orientacji , jezyka, funkcji
anergia, lek wykonawczych, btedy w czynnosciach ztozonych

Nastréj | afekt Obnizony , anhedonia, poczucie Czesto apatia, zobojetnienie; mniej skarg
winy/pesymizm emocjonalnych

Funkcjonowanie ,Nie robi, bo nie ma sity/motywacji ”; realne ,Nie robi, bo nie potrafi ” — utrata nabytych
umiejetnosci zwykle zachowane umiejetnosci (ADL/IADL)

Sen i apetyt Czesto bezsennoéé (wczesne wybudzanie), Rozregulowany rytm snu—czuwania, zapominanie

spadek apetytu

o positkach




Ocena socjalno-
srodowiskowa



Potrzeby, zasoby, bariery...

e  Warunki mieszkaniowe & bezpieczeristwo: Skale wykorzystywane w COG:

bariery arch.,, higiena, ryzyko upadkéw/odlezyn;
e CANE - 24 obszary potrzeb (funkcjonowanie,

kto mieszka z pacjentem.
status materialny , kontakty spoteczne, zdrowie)

e Sieé wsparcia: rodzina/sasiedzi/opiekunowie, z perspektywy pacjenta, opiekuna i
realna dostepnos¢ (czas/odlegtos¢). profesjonalisty.

e Zasoby & bariery: transport, e  Zarit Burden Interview (test Zarita) —
finanse/$wiadczenia, dostep do ustug (OPS, kwestionariusz nasilenia obcigzenia opiekuna.

DPS, ustugi opiekuricze, sprzet).
e COPE Index — przesiew obcigzenia opiekuna

e Rolaiobcigzenie opiekuna: kto pomaga, ile
godzin, trudnosci, potrzeby odcigzenia.

e ADL (Katz) [ IADL (Lawton) / Barthel

e Samodzielno$¢ dnia codziennego: co pacjent
robi sam , co z pomocsg , czego nie robi.



Formy opieki dtugoterminowe;

DPS — Dom Pomocy Spotecznej

Dla kogo: osoby wymagajace statej opieki i wsparcia w
czynnosciach zycia codziennego.

Tryb przyjecia & oplaty: decyzja administracyjna gminy;
oplate wnoszg: mieszkaniec (do 70% dochodu ), a w razie
potrzeby takze rodzina/gmina.

ZOL — Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy

Dla kogo: chorzy niewymagajacy hospitalizacji , ale
niesamodzielni.

Kwalifikacja: skierowanie + dokumentacja, ocena
samodzielno$ci (Barthel <40 pkt).

Zakres §wiadczer:: opieka lekarsko-pielegniarska 24/7,
rehabilitacja, terapia zajeciowa.

ZPO — Zaklad Pielegnacyjno-Opiekuriczy

e Dlakogo: jak ZOL — pacjenci przewlekle chorzy,
niesamodzielni, bez wskazan do ostrej hospitalizacji.
e  Zakres Swiadczen:: calodobowa pielegnacja, kontynuacja
leczenia, rehabilitacja.
Hospicjum
e  Dlakogo: chorzy wymagajacy opieki

paliatywno-hospicyjnej . Skierowanie moze wystawi¢
m.in. lekarz POZ.



Pacjent geriatryczny - na
CO ZWracac uwage?



Lespot stabosci (frailty syndrome)

Zmniejszona rezerwa adaptacyjna organizmu w odpowiedzi na stresory (choroba, uraz,
hospitalizacja) oraz zwiekszona podatnos¢ na niesprawnos$¢ i utrate samodzielnosci.

Objawy kliniczne:

utrata masy ciata i miesni (sarkopenia)
oslabienie, szybkie meczenie sie
spadek aktywnosci fizycznej
zaburzenia réwnowagi, upadki

obnizony nastréj, depresja




Age Chronic Dysregulations

Malnutrition o + Hormone
Diseacels) undernutrition

« Inflammation

Environment P + Coagulation
Cycle of ]'

PI’ZVC AN ViR
expenditure

Physical activity

¥ Resting
metabolic
rate
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Polipragmazja - btedne koto

Przyjmowanie > 5 lekéw jednoczesnie
Konsekwencje:

e interakcje lekowe

e dziatania niepozadane (zawroty
gtowy, hipotonia, upadki)

e delirium i zaburzenia poznawcze

e wieksze ryzyko hospitalizacji i
zgonu

Wspatistnienie kilku chorob przewlektych
WIELOCHOROBOWOSC

Stosowanie lekow ordynowanych
przez kilku spedjalistow
Nowe objawy kliniczne i
wynikajgce ze stosowania lekow brak przeptywu informacji
pacjent-lekarz
oraz |lekarz-lekarz

Jednoczesne stosowanie przez chorych
kilku lekow w systemie codziennym
WIELOLEKOWOSC



Najczestsze DN lekow

BZD [ Z-drugs: sennos¢, ataksja, upadki, delirium

Opioidy: zaparcia, sedacja, upadki

NLPZ: krwawienia z pp, nefrotoksycznos$¢, obrzeki/tRR — unikaj z antykoagulantami

SSRI/SNRI: hiponatremia, mozliwe QT

Neuroleptyki: hipotonia, objawy pozapiramidowe/QT; 1 ryzyko udaru w demencji

Diuretyki: hipo-Na/K, odwodnienie

ACEI/ARB/ p-bloker/CCB: hipo-/hiperkaliemia, bradykardia, hipotonia; CCB: obrzeki/zaparcia
Hipoglikemizujace (insulina, SU): hipoglikemia

Antycholinergiki (pecherz, TLPD, I-gen. p/hist.):  suchos$¢, zatrzymanie moczu, zaparcia, delirium



Jak przeciwdziatac polipragmaz;ji?

e regularny przeglad lekowy

e stosowanie kryteriéw STOPP/START

® deprescribing — Swiadome odstawianie
lekéw

e upraszczanie schematéw dawkowania

e monitorowanie stanu pacjenta

e wspOlpraca z farmaceuts i rodzing
pacjenta




Uzaleznienie od benzodiazepin i Z-drugs - dlaczego problem?

e (Czesto ordynowane ,na sen i na nerwy”

e Przewlekte stosowanie zamiast krétkoterminowego

e Tolerancja i zjawisko ,rebound”

e Zaleznos¢ fizyczna i psychiczna

e Maskowanie choroby podstawowej

e Istotne szkody funkcjonalne - Senno$¢ dzienna, zaburzenia pamieci/uwagi, ataksja, upadki
e Niebezpieczne interakcje z innymi lekami

e Trudne i dlugie odstawianie



Red flags

Wzorzec uzywania

e Szybka eskalacja dawek |/ skracanie odstepéw
o Wielokrotne ,zagubione recepty” , prosby o pilne e-recepty, ,doktor-shopping”
e Uzywanie dorazne do radzenia sobie z kazdym stresem  (,na wszystko”)

Objawy kliniczne

e Dzienna senno$é, spowolnienie, ataksja , niewyrazna mowa
Zaburzenia pamieci §wiezej , pogorszenie funkcji wykonawczych, majaczenie (zwtaszcza u
65+)

e Upadki/ztamania , wypadki komunikacyjne
Paradoksalne odhamowanie/agresja , labilno$¢ nastroju



Strategia postepowania

e Nigdy nie odstawiaj nagle! Zwykle -5-10% dawki co 1-2 tyg
e Jesli objawy zbyt nasilone — pauza na 1-2 kroki, nie wracaj wyzej
e Taper na leku wyjéciowym lub konwersja na dlugodziatajagce BZD (np. diazepam)

e Wsparcie réwnolegle : CBT-I/CBT, higiena snu, leczenie zaburzen podstawowych
(SSRI/SNRI/mirtazapina wg wskazan), edukacja dot. alkoholu/opioidéw.

® Z-drugs- taper jak w BZD: -10-25% co 1-2 tyg. + CBT-I obowigzkowo ; rozwaz melatonine

Monitorowanie

e Kontrole co 2—4 tyg,., ocena objawéw odstawiennych (np. CIWA-B), upadki/majaczenie |,
prowadzenie pojazdéw.



Ruch i prewencja upadkow

Szybka identyfikacja ryzyka Zalecenia
e Pytania: >1 upadek w ostatnim rokus? * 150-300 min/tydz. wysitku
umiarkowanego albo 75-150 min/tydz.

Uczucie chwiejnosci? Lek przed intensywnego

upadkiem? Zawroty przy wstawaniu?
o Cwiczenia ,antyupadkowe” pozycje stojace

o Testy: TUG, Tinetti, ocena zmystéw z mniejszym podparciem, kroki,
przenoszenie ciezaru, zmiany kierunku,
e Lekido przegladu: BZD/Z-drugs, ,zadania podwéjne”

opioidy, TLPD/SSRI (hipotonia),

e Suplementacja - witamina D, wapn, biatko
neuroleptyki, Hl-antyhistaminowe

e Adaptacja Srodowiska - oswietlenie nocne,
usuna¢ dywany/kable/progi, porecze w
tazience i na schodach, stabilne obuwie



Kalendarz szczepien seniorow

SZCZEPIONKA PRZECIW WIEK (LATA)

50-59 60-64 >65

Grypie (IlV) 1dawka co roku, w czasie sezonu infekcyjnego (najlepiej na poczatku sezonu)*

Btonicy, tezcowi,

krztuscowi (Tdap) 1dawka co10 lat

Covid-19 Liczba dawek zalezy od historii szczepieri i aktualnych zaleceri

Wirusowemu zapaleniu
watroby typu B (HBV)

Pneumokokom (PCV, PPSV) 1dawka PCV-13 lub PCV-20 1dawka PCV-13 lub PCV-20 1dawka PCV-13 + PPSV-23 lub 1 dawka PCV-20
Pétpascowi (RZV) 2 dawki w odstepie 2-6 miesigcy

oddechowemu (RSV) 1dawka

Kleszczowemu
zapaleniu mézgu (KZM)
Wirusowemu zapaleniu
watroby typu A (HAV)

::ae:r:ra‘g;::lx,c'cw) MenB- 2 dawki, MenACWY- 1 dawka

3 dawki (osoby, ktére nie byly wczesniej szczepione)

3 dawki + dawki przypominajace co 3-5 lat

2 dawki (osoby, ktére nie byly wczeéniej szczepione)

*dla oséb w wieku 260 lat szczepionka zalecana jest szczepionka wysokodawkowa, w przypadku jej niedostepnosci lub braku akceptacji przez pacjenta - szczepionka standardowa.

= szczepienia zalecane dla wszystkich nieuodpornionych oséb w tym wieku
mmm szczepienia zalecane, gdy wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka (np. medyczne, zawodowe, zwigzane ze stylem Zycia)

11V - szczepionka przeciw grypie, inaktywowana; Tdap - szczepionka przeciw btonicy, tezcowi i krztuscowi; Covid-19 - szczepionka przeciw Covid-19; HBV (Hepatitis B Vaccine) -
szczepionka przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B; PCV - skoniugowana szczepionka przeciw pneumokokom; PPSV - polisacharydowa szczepionka przeciw
pneumokokom; RZV - szczepionka przeciw pétpascowi; RSV - szczepionka przeciw syncytialnemu wirusowi oddechowemu; KZM - szczepionka przeciw kleszczowemu zapaleniu
mozgu; HAV (Hepatitis A Vaccine) - szczepionka przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu A; MenB - szczepionka przeciw meningokokom grupy B; MenACWY - szczepionka
przeciw meningokokom grupy A, C, W, Y lub C.




Narzedzia w COG

Test rysowania zegara

Obszar oceny Narzedzie Co ocenia?
Czynnosci dnia ALD (Katz) podstawowe czynnosci samoobstugi
codziennego
IADL (Lawton) czynnosci ztozone, samodzielno$¢ w zyciu
Odzywienie MNA (Mini Nutritional stan odzywienia, ryzyko niedozywienia
Assessment)
Funkcje poznawcze MMSE otepienie, zaburzenia poznawcze

Nastrdj GDS (Geriatric Depression Skale) | depresja u oséb starszych
Ryzyko upadkéw Test Tinetti (POMA) chéd, réwnowaga
Ryzyko odlezyn Skala Norton ocena skory i czynnikéw ryzyka




Podsumowanie

COG to proces, nie jednorazowa ocena.

Patrz catosciowo — zdrowie, psychika, funkcjonalnos¢, Srodowisko spoteczne
Upro$¢ farmakoterapie — im mniej lekow, tym bezpieczniej

Zawsze pytaj o ruch i Zywienie — to fundament sprawnosci seniora

Angaiuj rodzine i opiekundw — partnerzy w terapii, nie obserwatorzy

Badz koordynatorem — 13cz opieke specjalistyczng, pielegnacyjng i spoteczng
Profilaktyka > interwencja



Pytania?

zuzbanaszkiewicz@gmail.com



