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When your patient sleeps too much, disturbance of consciousness in the case of
a geriatric patient — case report
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Streszczenie

Zaburzenia swiadomosci sg czestym objawem wystepujacym u chorych w wieku podesztym. Szereg choréb to-
warzyszacych oraz znaczna ilos¢ przyjmowanych lekdéw w tej grupie pacjentéw moze utrudnia¢ postawienie wta-
$ciwego rozpoznania, dlatego kluczowe jest holistyczne oraz interdyscyplinarne podejscie.

Praca przedstawia przypadek 79-letniego mezczyzny, leczonego przewlekle z powodu niewydolnosci serca oraz
cukrzycy typu 2. Pacjent zgtosit sie do kliniki kardiologii z powodu zaburzer Swiadomosci. Kilka dni wczesniej chory
zostat wypisany ze szpitala po epizodzie obrzeku ptuc. W wyniku zastosowanego leczenia uzyskano stopniowg
poprawe stanu ogdlnego. Podczas dalszej obserwacji szpitalnej doszto do ponownego pogorszenia kontaktu
z chorym. Zdecydowano sie na wykonanie badania tomografii komputerowej gtowy, w ktérym uwidoczniono
ognisko udaru niedokrwiennego mdézgu w prawym ptacie potylicznym. Pacjenta w trybie pilnym przekazano pod
opieke do kliniki neurologii.

Leczenie jest procesem dynamicznym, czesto wymaga modyfikacji w zaleznosci od zmieniajacego sie obrazu kli-
nicznego pacjenta. W przypadku pacjenta geriatrycznego nalezy zachowa¢ szczegdlng uwage, prowadzi¢ dtugo-
falowg obserwacje chorego i rozwaznie podejmowac decyzje o wdrozeniu terapii.
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Abstract

Disorders of consciousness are a frequent symptom in elderly patients. Various comorbidities and large amounts
of medications administered in this group of patients may complicate determining an appropriate diagnosis,
therefore a holistic and interdisciplinary approach is crucial.

The work presents the case of a 79-year-old man, chronically treated for heart failure and type 2 diabetes mel-
litus. The patient reported to the cardiology clinic due to consciousness disorders. A few days prior, the patient
was discharged from the hospital after an episode of pulmonary edema. As a result of the employed treatment,
the general condition gradually improved. During further hospital observation deterioration of contact with the
patient reoccurred. The decision to perform a computer tomography of the head was made, which visualized
a focus of ischemic stroke in the right occipital lobe. The patient was urgently transferred to a neurology clinic.

Treatment is a dynamic process, often requiring modifications depending on the patient’s changing clinical
picture. Special attention should be paid in the case of a geriatric patient, with long-term patient observation
and thorough decisions regarding therapy implementation.
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Wstep

Na $wiecie, w tym réwniez w Polsce, obserwuje sie systema-
tyczny wzrost udziatu w populacji ogdlnej ludzi w wieku po-
desztym. Starzenie sie spoteczeristwa oraz wigzacy sie z tym
wzrost liczby pacjentéw geriatrycznych stanowi obecnie kolej-
ne z wyzwan, ktéremu sprosta¢ musi medycyna XXI wieku. Pa-
cjent geriatryczny wedtug definicji Swiatowe]j Organizacji Zdro-
wia WHO (World Health Organization), to chory, ktéry osia-
gnat przynajmniej 60 lat. Badanej osobie towarzyszy zazwy-
czaj znaczna ilos¢ chordb, co jest typowe dla wieku starcze-
g0 i wspodtistnieje z ryzykiem nagtego pogorszenia stanu zdro-
wia lub zgonu [1]. Zgodnie z potrzebg, na catym Swiecie wdra-
Za sie szereg rozwigzan, prowadzacych do udoskonalenia ga-
tezi medycyny jaka jest geriatria. Kompleksowa ocena geria-
tryczna (Comprehensive geriatrc assessment, CGA) to narze-
dzie, na ktdre sktada sie zespot skal i testéw, ktére pozwalaja
na holistyczng ocene pacjentéow utatwiajgc wykrycie przyczy-
ny pogorszenia sie stanu zdrowia i wybor optymalnej terapii.
Petna ocena pacjenta w zaleznos$ci od jego stanu klinicznego
trwa od 30 do 60 minut [2]. Choroby wspétistniejgce oraz le-
ki przyjmowane przez pacjentdw geriatrycznych niejednokrot-
nie wymagaja znacznej modyfikacji ogdlnie przyjetych standar-
dow leczenia. Duza liczba standw nagtych u pacjentéw w wieku
podesztym przebiega z zaburzeniami swiadomosci. Trudnosci
w prawidtowym postrzeganiu otaczajgcego $wiata, ktére napo-
tykaja pacjenci w znacznym stopniu komplikujg mozliwos¢ do-
ktadnego zebrania wywiadu lekarskiego, jak rowniez przepro-
wadzenie badania fizykalnego i wdrozenie wtasciwych dziatan
diagnostyczno-leczniczych.

Opis przypadku

79-letni mezczyzna przyjety zostat do kliniki kardiologii z powo-
du nagtej dusznosci spoczynkowej nasilajgcej sie w pozycji ho-
ryzontalnej. Pacjent dotychczas leczony byt z powodu choroby
niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca, nadci$nienia tetni-
czego oraz cukrzycy typu 2. W badaniu fizykalnym przy przy-
jeciu obserwowano cechy zastoju w krgzeniu ptucnym, wyso-
kie wartosci cisnienia tetniczego do 190/100 mmHg oraz dys-
kretne obrzeki obwodowe. Zauwazono réwniez tachypnoe oraz
saturacje krwi tetniczej na poziomie 80%. W EKG uwidocznio-
no rytm zatokowy przyspieszony 120/min., blok lewej odnogi
peczka Hisa, z cechami przerostu lewej komory bez martwicy.
W badaniach laboratoryjnych: BNP 843 pg/ml, kreatynina 1,39
mg/dl, mocznik 60 mg/dl. Rozpoznano obrzek ptuc oraz wdro-
zono leczenie kompensujgce uktad krazenia zgodnie z profilem
,mokry—ciepty” w postaci ciggtego wlewu dozylnego azotandw,
podano furosemid i.v. na poczatku w dawkach frakcjonowa-
nych, nastepnie ciggly wlew dozylny, diuretyki oszczedzajgce
potas i.v. oraz zastosowano tlenoterapie. W wyniku przeprowa-
dzonego leczenia uzyskano stopniowg poprawe stanu ogélnego
badanego. W piatej dobie hospitalizacji chorego wypisano do
domu z zaleceniami przyjmowania wymienionych lekdw: kwas
acetylosalicylowy 75 mg, bisoprolol 2,5 mg, ramipril 5 mg, eple-

renon 25 mg, atorwastatyna 40 mg, furosemid 2 x 40 mg, met-
formina 3 x 850 mg, gliklazyd 60 mg. Kilka dni pdzniej rekon-
walescent zostat ponownie przyjety do kliniki kardiologii z po-
wodu dusznosci, ostabienia oraz nadmiernej sennosci. W chwili
przyjecia mezczyzna byt nieprzytomny, wybudzajacy sie jedynie
w reakcji na bodzce bélowe. Poddano go ocenie w skali Glas-
gow w ktorej uzyskat GCS 10: 2/4 + 4/5 + 4/6. W badaniu fizy-
kalnym nie stwierdzono cech retencji ptyndw. Cisnienie tetni-
cze wynosito 95/60 mmHg, natomiast w przytézkowym bada-
niu echokardiograficznym uwidoczniono waska, zapadajaca sie
przy gtebokim wdechu zyte gtdwna dolng, co wskazuje na obni-
zone osrodkowe cisnienie zylne, ktére moze by¢ spowodowane
hipowolemig wynikajaca ze zbyt duzej podazy diuretykéw oraz
niewydolnosci serca z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komo-
ry HFrEF do 25%.

Ryc. 1. Waska zyta gtéwna dolna

Rodzina chorego zwrdcita uwage na wielomocz oraz wyso-
kie wartosci glikemii w pomiarach domowych od czasu wypi-
su ze szpitala. W badaniach laboratoryjnych uwidoczniono wy-
sokie wartosci glikemii 353 mg/dl oraz cechy ostrego uszko-
dzenia nerek. W gazometrii krwi tetniczej — pH 7,38, pCO2
44 mmHg, HCO3- 25 mmol/l, mleczany 1,5 mmol/l — wyklu-
czono wystgpienie cech kwasicy metabolicznej. Badania dia-
gnostyczne prezentowaty sie w nastepujgcy sposob: kreatyni-
na 2,5 mg/dl, mocznik 120 mg/dl. Wtaczono wlew 0,9% NaCl
oraz ciggly dozylny wlew insuliny. Zalecono $ciste monitoro-
wanie stezenia glukozy, elektrolitdw, diurezy, ponadto zaleco-
no dotfaczenie wlewu glukozy po uzyskaniu wartosci glikemii
<180 mg/dl. Poczatkowo obserwowano znaczng poprawe, cho-
ry odzyskat przytomnosé, cisnienie tetnicze spadto do 125/75
mmHg, a w badaniach laboratoryjnych kreatynina wyniosta
1,29 mg/dl, mocznik 55 mmg/dl. Kontynuowano ptynoterapie
dozylng. Wraz z postepem terapii chory zndw stat sie podsy-
piajacy, wybudzat sie podczas rozmowy z lekarzem, nastepnie
ponownie zasypiat. Podczas dalszej obserwacji szpitalnej stan
Swiadomosci pacjenta zaczat sie pogarszac. Dolegliwosci nasila-
ty sie gdy chory przyjmowat pozycje lezgcg, wystepowat u niego
wowczas patologiczny tor oddychania typu Cheyne’a—Stokesa.
Pomimo, iz w badaniu neurologicznym nie wystepowaty ogni-
skowe deficyty zdecydowano o wykonaniu tomografii kompu-
terowej gtowy bez kontrastu.
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Ryc. 2. Ognisko udaru niedokrwiennego mdzgu w prawym ptacie potylicznym

W badaniu uwidoczniono ognisko udaru niedokrwiennego
mdzgu w prawym ptacie potylicznym z cechami obrzeku. Cho-
rego w trybie pilnym przekazano do kliniki neurologii celem dal-
szego leczenia.

Dyskusja

Leczenie chorego zostato przeprowadzone zgodnie z wytyczny-
mi ESC dotyczacymi diagnostyki i leczenia ostrej i przewlektej
niewydolnosci serca z 2016 roku. Pomimo tego w leczeniu pod-
trzymujgcym doszto do jatrogennego przedawkowania diurety-
kéw najprawdopodobniej byto to wynikiem zbyt niskiej poda-
2y ptyndéw przez rekonwalescenta. Doprowadzito to do dehy-
dratacji organizmu, ostrego uszkodzenia nerek, a wskutek hi-
potonii do hipowolemii i rozwiniecia objawéw neurologicznych
w zwigzku z wyczerpanymi rezerwami moézgowego krazenia.
Agresywne leczenie dekompensacji niewydolnosci serca u oséb
w zaawansowanym wieku z wieloma chorobami wspétistnie-
jacymi moze skutkowa¢ powyzszymi zaburzeniami, zwtaszcza,
gdy nie dokfada sie nalezytej starannosci w modyfikacji daw-
kowania lekéw moczopednych podczas leczenia konsoliduja-
cego poprawe. Pacjenci czesto wypisywani sg do domu zbyt
wczesnie, natychmiast po uzyskaniu poprawy klinicznej, na du-
zych dawkach lekéw odwadniajgcych, ktérych dawkowanie po-
winni optymalizowaé w $cistej wspdtpracy w lekarzem rodzin-
nym w oparciu o pomiar masy ciafa, kontrole ci$nienia, para-
metrow nerkowych i elektrolitdw oraz wystepowania objawow
niewydolnosci serca. Populacja geriatryczna to ludzie wymaga-
jacy szczegdlnej opieki. U pacjentéw w podesztym wieku starze-
nie sie mézgu powoduje zmniejszenie rezerwy czynnosciowej,
przez co rdwnowaga czynnosciowa staje sie chwiejna i juz nie-
wielkie zmiany metaboliczne spowodowane przebiegiem cho-
réb lub przyjmowaniem lekéw, mogg wigzac sie z jej zaburze-
niem [3]. Czesto zaburzenia $wiadomosci s3 mylnie kojarzone
szczegolnie przez rodzine jako nieuniknione nastepstwo starze-
nia sie cztowieka. Kazda zaobserwowana zmiana w zachowa-

niu pacjenta powinna zosta¢ zgtoszona do lekarza prowadza-
cego. Tak jak wczesniej wspomniano, moze to by¢ manifesta-
cja kliniczna innej powaznej choroby, ktdrej skutkiem jest np.
majaczenie, nadmierna senno$¢ czy problemy z pamiecia. Naj-
wiekszym wyzwaniem geriatrii jest odréznienie zmian wynika-
jacych z fizjologii starzenia sie od zmian chorobowych. Duza
liczba lekdéw przyjmowanych przez pacjentéow geriatrycznych
jest zwigzana z polipatologia, dlatego tak wazny jest doktadany
wywiad, aby unikna¢ czesto zagrazajacej zyciu interakcji. Jed-
ng z podstawowych zasad farmakoterapii geriatrycznej jest to,
aby przy wystepujacych dolegliwosciach spojrze¢ na stosowa-
ne farmaceutyki, ktérych stosowanie moze prowadzi¢ do tych
dolegliwoscii koniecznie dokonaé rewizji pobieranych srodkow.
Reprezentowane przez pacjentéow objawy sg zazwyczaj konse-
kwencja choroby podstawowej, jednakze zmieniony obraz kli-
niczny pacjenta wymaga wykluczenia pojawienia sie wczesniej
niezdiagnozowanych jednostek chorobowych. Zespét terapeu-
tyczny powinien charakteryzowac sie interdyscyplinarnym po-
dejsciem i starac¢ sie poprawnie okresli¢ przyczyne uposledze-
nia zdolnosci poznawczych pacjenta [4]. Wsrdd schorzen, kto-
re towarzyszg starszym pacjentom, wyrézni¢ mozemy ograni-
czenie mobilnosci, uposledzenie wzroku, stuchu, a takze funk-
cji poznawczych. Pomimo tego, ze wyzej wymienione objawy
mogg dotkng¢ kazdej grupy wiekowej, to zaburzenia o najwiek-
szej ztozonosci dotycza w szczegdlnosci pacjentdw w wieku po-
desztym [5]. Nalezy zwrdéci¢ uwage na fakt, ze wielowymiaro-
wos¢ historii choroby pacjentéw geriatrycznych moze znacznie
komplikowa¢ proces diagnostyczny i wymagac ciagtej modyfi-
kacji obranej $ciezki terapeutycznej, co stanowi o jednym z naj-
wiekszych wyzwan w opiece nad tego typu pacjentami. Upo-
$ledzenie pamieci zwigzane z wiekiem to termin uzywany do
definiowania szeroko pojetych zmian poznawczych zwigzanych
ze starzeniem sie [6]. Obecnie najczestszymi przyczynami ho-
spitalizacji wsréd pacjentdéw geriatrycznych sg choroby uktadu
sercowo-naczyniowego (50%). Kolejne pod wzgledem czestosci
wyréznimy zapalenie ptuc (20%), odwodnienia czy zaburzenia
elektrolitowe, infekcje drég moczowych, cukrzyce, niedokrwi-
stos¢ i zaburzenia ze strony uktadu pokarmowego [7]. Czestos¢
zdarzen niepozadanych, czyli niezamierzonych obrazer spowo-
dowanych procesem leczenia znacznie czesciej dotyka pacjen-
tow, ktérzy przekroczyli 65 rok zycia. Ustrdj pacjenta w wie-
ku podesztym jest znacznie mniej wydolny i przygotowany do
kompensacji w momencie, kiedy wystgpig komplikacje. Wigze
sie to z dtuzszym pobytem pacjentéow w szpitalu, jak rowniez
podwyzszonym ryzykiem zgonu w momencie zaistnienia takiej
sytuacji [8].

Whnioski

Identyfikacja przypadku klinicznego pacjenta geriatrycznego
i wdrozenie leczenia wymaga holistycznego oraz interdyscypli-
narnego podejscia. Nalezy stara¢ sie przewidzie¢ i rozwigzac
krytyczne problemy zwigzane z opieka nad pacjentami w pode-
sztym wieku, starajac sie przy tym modyfikowaé ogdlnie przyje-
te wytyczne postepowania, a w konsekwencji usprawnic podje-
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ty proces leczenia. Nasza praca pozwala wystosowac kilka new-
ralgicznych punktéw dotyczacych procesu leczenia pacjentow
geriatrycznych:

1. Prowadzac pacjenta geriatrycznego powinno sie zwrdcic
szczegblng uwage na interakcje lekowe oraz zachowac du-
73 ostroznos¢ w optymalnym doborze dawkowania lekéw
moczopednych.

2. U pacjentéw z cukrzycg podczas modyfikacji dawek diure-
tykdw zobowigzani jestesmy prowadzi¢ Scistg kontrole gli-
kemii.

3. W przypadku zaburzen swiadomosci/$pigczki u pacjentow
z ostrym powiktaniem cukrzycy nalezy wykluczyé — udar
mdzgu, uraz gtowy, krwawienie wewnatrzczaszkowe oraz
guz moézgu.

4. Warto unikac¢ zbyt szybkiego wypisu ze szpitala bezposred-
nio po uzyskaniu poprawy, bez stwierdzenia jej stabilnosci
i optymalizacji dawkowania lekéw stosowanych przewle-
kle.
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Komentarz:

Przedstawiona praca opisuje kliniczny przypadek geriatrycznego pacjenta, hospitalizowanego pierwotnie z powodu de-
kompensacji niewydolnosci serca, ktéry po kilku dniach od wypisu wraca do szpitala z objawami ciezkiego odwodnienia,
skutkujacego cechami ostrego uszkodzenia nerek, objawami neurologicznymi i utratg kontroli glikemii. Praca przedstawia
kilka ciekawych zagadnien wigzacych problemy wielochorobowosci, integralnie nierozerwalnie zwigzanej z podesztym wie-
kiem i nakresla pewne problemy systemowe, wynikajace z niewtasciwej opieki nad pacjentami w tzw. okresie przejscia
(transition) z opieki szpitalnej do opieki ambulatoryjnej. W okresie tym skrupulatny nadzér nad pacjentem, zwtaszcza ge-
riatrycznym, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na adekwatne dawkowanie lekéw i jego dostosowanie do zmiany obrazu kli-
nicznego jest kluczem do sukcesu terapii, czego ewidentnie zabrakto w omawianym przypadku, prowadzac do jatrogennych
powiktan. Agresywne leczenie dekompensacji niewydolnosci serca u oséb w zaawansowanym wieku z wielochorobowoscia
moze skutkowa¢ powyzszymi zaburzeniami, zwtaszcza, gdy nie doktada sie nalezytej starannosci w dawkowaniu/modyfikacji
dawkowania lekdw moczopednych podczas leczenia konsolidujacego poprawe. Pacjenci czesto wypisywani sg do domu zbyt
wczesnie, natychmiast po uzyskaniu poprawy klinicznej, na duzych dawkach lekéw odwadniajacych, ktérych dawkowanie
powinni optymalizowa¢ w $cistej wspdtpracy w lekarzem rodzinnym, w oparciu o pomiar masy ciata, kontrole cisnienia,
parametréow nerkowych i elektrolitéw oraz wystepowania objawdw niewydolnosci serca. Niestety wymogi narzucane przez
system ochrony zdrowia dotyczgce szybkiego “obrotu” na tézkach szpitalnych oraz systemowy brak wspdtpracy i komunikacji
lekarzy szpitalnych z lekarzami rodzinnymi czesto skutkuja wtasnie takimi konsekwencjami.

dr hab. Adrian Doroszko
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