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Rekomendacje leczenia
pobudzenia u chorych
z otepieniem dla lekarzy POZ

Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Streszczenie

Pobudzenie u osoby starszej z otepieniem moze mie¢ wiele przyczyn. W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzgledni¢

przyczyny somatyczne, stosowane leki, przyczyny psychologiczne oraz uwarunkowania $srodowiskowe. Doktadnie

zebrany wywiad i kompleksowe badanie pacjenta umozliwiaja wybdér wtasciwych metod postepowania. Metody

niefarmakologiczne powinny zawsze by¢ stosowane jako postepowanie pierwszego rzutu. Ich efektywnos¢ w duzym

stopniu zalezy od dobrej wspotpracy lekarza z opiekunem pacjenta. Leczenie farmakologiczne ma szereg ograniczen

zwiazanych z bezpieczenstwem terapii. Z tego powodu leki psychotropowe sa zalecane jako terapia drugiego rzutu.

Lekarz POZ, ktéry na co dzien opiekuje sie pacjentem, odgrywa znaczaca role w rozpoznawaniu, réznicowaniu i wdrazaniu

planu leczenia oraz edukacji i wsparciu opiekuna w codziennym zyciu z chorym.

Stowa kluczowe

pobudzenie, otepienie, BPSD, leczenie niefarmakologiczne, farmakoterapia

Wstep

Kazdy lekarz, ktéry zajmuje sie pacjentami w star-
szym wieku, bedzie miat do czynienia z chorym
w stanie pobudzenia. Lekarz POZ bedzie coraz
czesciej pierwszym lekarzem, do ktérego trafi taki
pacjent. Niniejsze rekomendacje zostaty przygo-
towane z mysla o usystematyzowaniu wiedzy po-
trzebnej do wdrozenia wtasciwego postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego.
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Epidemiologia otepienia

Na koniec 2017 r. 6,5 miliona mieszkancéw Polski
miato 65 i wiecej lat. Stanowia oni 17% ogdtu po-
pulacji. Rozpowszechnienie otepienia wéréd oséb
w tym wieku szacuje sie na ok. 5-6% i wzrasta ono
w kolejnych dekadach zycia.

Przyjmuje sie, ze choroba Alzheimera jest najczest-
szg postacig otepienia i stanowi ok. 2/3 przypadkéw
otepienia. W Polsce istotna grupe moga stanowi¢
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osoby z mieszanym typem otepienia — alzheime-
rowskiego i naczyniowego.

Diagnoza otepienia stawiana jest czesto bardzo
po6zno, gdy objawy sg juz znacznie nasilone. U cze-
$ci chorych ustalenie rozpoznania nie niesie ze soba
wdrozenia adekwatnego postepowania terapeu-
tycznego.

Rozpoznanie otepienia w warunkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ) jest mozliwe,
a nawet konieczne, oczywiscie po uwzglednieniu
ograniczen zwigzanych m.in. z czasem i moz-
liwosciami diagnostycznymi. Z uwagi na skale
problemu rola lekarza rodzinnego w procesie
diagnostyki i leczenia pacjenta z otepieniem jest
bardzo istotna [1].

Rozpoznanie otepienia

Otepienie jest zespotem objawéw spowodowa-

nych chorobg mézgu, obejmujacych zaburzenia

sprawnosci intelektu, emocji i uczu¢ ztozonych oraz

zachowania [2].

Podstawa diagnozy otepienia jest szczegdtowy wy-

wiad obejmujacy moment pojawienia sie objawow,

czas trwania choroby i tempo narastania zmian.

Wywiad chorobowy nalezy zebra¢ zaréwno od

chorego, jak i jego opiekuna. Rzetelnos¢ wywiadu

od opiekuna jest zwykle bardzo wysoka.

Istotng pomoca w ustalaniu rozpoznania i moni-

torowaniu przebiegu choroby sg proste narzedzia

przesiewowe, ktdre pozwalaja na relatywnie szyb-
kie i zobiektywizowane dokonanie oceny proceséw
poznawczych. Dwa najczeséciej wykorzystywane
narzedzia, znajdujace takze zastosowanie w warun-
kach POZ, to krotka skala oceny stanu psychicznego

(Mini-Mental State Examination — MMSE) oraz test

rysowania zegara [3].

Podstawowy zakres badan, ktére nalezy wykonac

u chorego z podejrzeniem otepienia, obejmuje:

1) badania krwi:

a) morfologia z rozmazem,

b) elektrolity,

c) kreatynina,

d) tyreotropina (thyroid-stimulating hormone
- TSH),

e) stezenie witaminy By,

2) badanie EKG,

3) badanie tomografii komputerowej (computed
tomography - CT) lub magnetyczny rezonans
jadrowy (nuclear magnetic resonance — NMR)
mozgu.

Szczegdtowy opis diagnostyki otepienia wykra-

cza poza ramy tego opracowania. Chcemy jednak
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zwréci¢ uwage na aktualne kryteria rozpoznawania
otepienia i przypomnie¢ podstawowe cechy naj-
czestszych postaci klinicznych, jakimi s otepienie
alzheimerowskie i otepienie naczyniowe.

Kryteria rozpoznawania otepienia

Najnowsze kryteria rozpoznawania otepienia przy-

gotowane przez National Institute of Aging (NIA)

i Alzheimer’s Disease Association (ADA) podaja, ze

otepienie mozna rozpozna¢, gdy u chorego rozwija-

ja sie zaburzenia funkcji poznawczych lub zaburze-
nia zachowania, ktére:

1) wplywaja negatywnie na zdolnos¢ wykony-
wania codziennych czynnosci,

2) powodujg pogorszenie w stosunku do po-
przedniego poziomu funkcjonowania,

3) nie sg spowodowane zaburzeniami swiadomo-
$ci ani innymi powaznymi zaburzeniami psy-
chicznymi, takimi jak depresja czy psychoza,

4) zostaty wykryte i rozpoznane na podstawie
wywiadu od pacjenta i informatora oraz obiek-
tywnej oceny funkgcji poznawczych za pomoca
testow przesiewowych (np. MMSE) albo badania
neuropsychologicznego,

5) dotycza co najmniej dwéch sposréd pieciu ob-
szarow:

a) mozliwos$¢ uczenia sie i zapamietywania no-
wych informacji,

b) rozumienie i radzenie sobie ze ztozonymi
zadaniami (uposledzenie planowania, podej-
mowania decyzji i oceny ryzyka),

¢) funkcje wzrokowo-przestrzenne,

d) funkcje jezykowe (mowienie, czytanie, pi-
sanie),

e) osobowos¢, zachowanie (w tym stany apatii
badz pobudzenia, utrata empatii, zachowa-
nia spotecznie nieakceptowane).

Powyzsze kryteria pozwalaja na rozpoznanie

wszystkich rodzajéow otepien, takze takich, w kto-

rych we wczesnych stadiach dominuja zaburzenia
zachowania i zaburzenia osobowosci, a nie zabu-
rzenia funkcji poznawczych (np. otepienie czotowo-

-skroniowe) [2].

Otepienie w chorobie Alzheimera

Choroba Alzheimera (Alzheimer’s disease — AD) ma
zwykle podstepny, trudno zauwazalny poczatek
i powolny przebieg. Najwczesniejszymi objawami
AD sa zaburzenia pamieci. Szybko moga pojawic sie
zmiany osobowosci. Z czasem wystepuja takie ob-
jawy, jak zaburzenia funkcji wykonawczych, afazja,
apraksja i agnozja (tab. 1).

LEKARZ POZ 4/2018
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Tabela 1. Kryteria diagnostyczne choroby Alzheimera wg NINCDS-ADRDA (National Institute of Neurologic, Communicative
Disorders and Stroke — Alzheimers’s Disease and Related Disorders Association)

1. Nalezy stwierdzi¢ obecnos¢ wczesnych i znaczacych zaburzen pamieci epizodycznej (przede wszystkim
przypominania sobie), ktére trwaja dtuzej niz 6 miesiecy, sa obiektywnie potwierdzone i nie ulegaja poprawie

2. Rozpoznanie moze wspomagac stwierdzenie:
a) zaniku przysrodkowych czesci ptatéw skroniowych (hipokampoéw) w badaniu NMR

b) nieprawidtowe stezenia biomarkeréw - biatka $-amyloidu (1-42) i biatka tau w ptynie mézgowo-rdzeniowym
¢) wykazanie rodzinnego dziedziczenia mutacji (chromosomy 1, 14, 21)

d) zmiany aktywnosci czynnosciowej mézgu w badaniu PET

3. Objawy podajace rozpoznanie w watpliwosc¢ to: nagty poczatek, wczesne pojawienie sie zaburzen zachowania,
drgawki, zaburzenia réwnowagi, deficyty ogniskowe w badaniu neurologicznym i wczesne wystepowanie objawéw

pozapiramidowych

Nasilenie otepienia

Otepienie charakteryzuje sie wystepowaniem ko-

lejnych etapow.

1.

Otepienie lekkie to stadium, w ktérym osoba
chora jest jeszcze samodzielna w codziennym
zyciu, ale moze wymagac¢ pomocy przy bardziej
skomplikowanych czynnosciach. Wystepuja
zaburzenia pamieci, ktére polegaja na uposle-
dzeniu uczenia sie i przypominania nowych
informacji, trudnosciach w znajdowaniu stéw
lub przypominaniu nazwisk, wielokrotnym po-
wtarzaniu pytan, czynnosci, mylnym odkfa-
daniu rzeczy i niemoznosci ich odnalezienia,
nasilajacej sie potrzebie sprawdzania, czy dana
czynnos¢ zostata wykonana. Afazja moze prze-
jawiac sie gtéwnie trudnosciami w nazywaniu
przedmiotéw. Apraksja moze by¢ widoczna
w mniej sprawnym wykonywaniu ztozonych
czynnosci (np. prowadzeniu samochodu). Po-
gorszenie funkcji wykonawczych obejmuje
nieprawidtowosci w ocenie sytuacji, trudno-
$ci w planowaniu i przeprowadzaniu wielo-
etapowych czynnosci. Chory moze wycofac
sie z kontaktéw towarzyskich, by¢ apatyczny,
mniej pewny siebie, przygnebiony, odczuwac
lek (z powodu narastajgcych trudnosci) lub
tez zachowywac sie nietaktownie, reagowac
drazliwoscia, podejrzliwoscia i wypiera¢ swoje
trudnosci. U wielu chorych pojawia sie objawy
depres;ji.

Otepienie umiarkowane to stadium, w kté-
rym osoba chora wymaga statej opieki innych
0s6b. Zaburzenia pamieci narastajg w takim
stopniu, ze pojawia sie brak orientacji w aktu-
alnych wydarzeniach, dezorientacja co do daty
i pory dnia, jak tez trudnosci w przypominaniu
sobie zdarzen z wiasnego zycia, trudnos$¢ w tra-
fianiu do miejsc sobie znanych. Pogtebia sie
afazja, narastaja problemy ze znajdowaniem
stéw, uzyte stowa moga by¢ znieksztatcone lub

niewfasciwe zastosowane. Pojawiajg sie row-
niez trudnosci w rozumieniu mowy. Apraksja
przejawia sie trudnosciami w wykonywaniu
prostych codziennych czynnosci (np. ubieraniu
sie, myciu, pisaniu). Mozna stwierdzi¢ agno-
zje polegajaca na nierozpoznawaniu znanych
obiektéw (co moze skutkowaé np. uzywaniem
przedmiotéw niezgodnie z ich przeznacze-
niem), ale réwniez nierozpoznawaniu twarzy.
Na tym etapie osoba chora ma coraz wieksze
trudnosci w mysleniu, skupianiu i utrzymy-
waniu uwagi. Moze przejawia¢ zachowania
i wykonywac czynnosci zagrazajace swojemu
bezpieczenstwu, np. niewtasciwie przyjmowac
leki, zapominac o przyjmowaniu positkdw i pty-
néw. U ponad potowy chorych w tej fazie ote-
pienia moga pojawic sie objawy psychotyczne
(urojenia okradania, niewiernosci matzenskiej,
trucia, omamy wzrokowe lub rzadziej stucho-
we). Czesto obserwuje sie réwniez zaburzenia
zachowania (takie jak pobudzenie, odhamowa-
nie seksualne badz apatia i zaniedbywanie sie)
oraz zaburzenia rytmu sen-czuwanie.
Otepienie glebokie to stadium, w ktérym
samodzielne funkcjonowanie nie jest mozliwe.
Chory wymaga kompleksowej opieki. Zaburze-
nia pamieci uniemozliwiaja przypominanie so-
bie zarébwno biezacych, jak i dawnych zdarzen.
Osoba zapomina nawet imiona bliskich oséb.
Postepujaca utrata umiejetnosci postugiwania
sie mowa prowadzi do catkowitego mutyzmu.
Pojawia sie brak kontroli ruchéw (niemoznos¢
samodzielnego jedzenia, chodzenia, wstawa-
nia, siedzenia) oraz kontroli zwieraczy. Moga
pojawic¢ sie mioklonie i napady padaczkowe.
W terminalnej fazie choroby chory nie jest
w stanie zmieni¢ nawet swojej pozycji, co bez
odpowiedniej pielegnacji prowadzi do przykur-
cz6w oraz odlezyn i sprzyja zakazeniom ukfadu
oddechowego.

LEKARZ POZ 4/2018
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Otepienie naczyniowe

Drugim pod wzgledem czestosci wystepowania
otepieniem jest otepienie naczyniowe (vascular
dementia - VD), ktére stanowi ok. 15-20% wszyst-
kich otepien. Otepienie naczyniowe rozwija sie na
podtozu uszkodzenia mézgu w wyniku zaburzen
krazenia mézgowego. Obraz kliniczny zalezy od lo-
kalizacji i rozlegtosci uszkodzenia tkanki mézgowe;.
W celu postawienia klinicznej diagnozy VD nalezy
stwierdzi¢ otepienie oraz wystepowanie zwigzku
pomiedzy nim a naczyniopochodnym uszkodze-
niem mézgu (tab. 2).

Inne rzadsze typy otepienia to otepienie czotowo-
-skroniowe (FTD), otepienie z cialami Lewy’ego (LBD)
i otepienie w chorobie Parkinsona (PDD).

BPSD (behavioural and psychological symptoms
of dementia)
Termin ten okresla szereg objawoéw, ktére nie maja
charakteru poznawczego, a czesto towarzysza ote-
pieniu. Do BPSD zalicza sie zaburzenia emocji, de-
presje i lek, zaburzenia snu, psychozy oraz szereg
zaburzen zachowania, w tym agresje i pobudzenie.

Pobudzenie u oséb z otepieniem

W grupie 0sb z otepieniem pobudzenie wystepuje
u ok. 50% chorych i jest czesta przyczyna kontaktu
z lekarzem. Istnieje wiele definicji pobudzenia.
Najprostsza okresla je jako stan nadmiernej lub
niewtasciwej aktywnosci ruchowej i/lub werbalnej
potgczony z uczuciem wewnetrznego napiecia
i zwiekszong reaktywnoscia na bodzce.

Pobudzenie moze mie¢ przebieg ostry, gdy obja-
wy pojawiaja sie nagle i s3 gwattowne, lub prze-
wlekty, kiedy czestos¢ i poziom nasilenia objawéw
narasta powoli. Objawy pobudzenia i ich nasilenie
sg zmienne w ciggu doby, co sprawia, ze lekarz

niemajacy obiektywnego wywiadu, badajacy cho-
rego rano oceni jego stan zupetnie inaczej, niz
gdyby zbadat go w godzinach popotudniowych
czy wieczornych [4].

Pobudzenie ostre jest stanem, ktéry wymaga za-
zwyczaj pilniejszej interwencji medycznej niz po-
budzenie narastajgce powoli. Ostre pobudzenie
(minuty - godziny - kilka dni) stanowi zwykle wyraz
zaburzen swiadomosci w przebiegu choroby soma-
tycznej lub powikfanie stosowanej farmakoterapii.
Przewlekte pobudzenie (tygodnie — miesigce) jest
zwykle jedng z manifestacji BPSD i moze wynikac
z objawéw psychotycznych lub z niedostosowa-
nej do aktualnych potrzeb pacjenta opieki. Tak-
ze w tych przypadkach nalezy zawsze rozwazac
wspotistnienie przyczyny somatyczne;j.

Analizujac objawy pobudzenia, nalezy podzieli¢
je na werbalne (stowne) i fizyczne oraz ocenic, czy
wystepuja zachowania agresywne wobec siebie,
innych os6b lub przedmiotéw.

Przyczyny pobudzenia towarzyszacego otepieniu
moga by¢ réznorodne i ztozone, zalezne od zmian
anatomicznych i czynnosciowych w mézgu, sta-
nu somatycznego, czynnikéw zwigzanych z bez-
posrednim otoczeniem pacjenta oraz jego relacji
z opiekunami (ryc. 1). Na obraz kliniczny objawow
moze wptywac typ osobowosci oraz sposob funk-
cjonowania w okresie przedchorobowym, w tym
wykonywany zawdd i zainteresowania. Szczegoéto-
wa analiza tych czynnikéw oraz préba spojrzenia
oczami pacjenta na otaczajaca go rzeczywistos¢
moze poma&c w zrozumieniu sytuacji doprowadza-
jacej do wystgpienia pobudzenia [5].

Zaburzenia Swiadomosci

Z punktu widzenia lekarza praktyka kazda nagta
zmiane stanu psychicznego u osoby starszej nalezy

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne otepienia naczyniowego NINDS-AIREN (National Institute of Neurological Disorders and
Stroke — Association Internationale pour la Recherché at L'Enseignement en Neurosciences)

1. Nalezy stwierdzic¢:
NMR)
incydencie naczyniowym/udarze

funkcji poznawczych

a) otepienie i chorobe naczyn mézgu (manifestujaca sie objawami neurologicznymi i potwierdzong w badaniu CT/
b) zaleznos¢ czasowa pomiedzy poczatkiem otepienia a chorobg naczyh mézgu, pojawienie sie otepienia po

¢) nagte pogorszenie funkgcji poznawczych lub zmiennos¢ natezenia objawdw na tle stopniowego pogarszania sie

zmiany osobowosci, emocji i zachowania

2. Objawy wspomagajace diagnoze to: zaburzenia chodu, zaburzenia réwnowagi i czeste upadki, wczesne zaburzenia
czynnosci zwieraczy, zespot rzekomoopuszkowy (zaburzenia potykania), dyzartria (spowolniata i niewyrazna mowa),

3. Objawy podajace rozpoznanie w watpliwosc¢ to: wczesne i postepujace pogorszenie pamieci oraz innych funkgji
poznawczych niemajace odzwierciedlenia w badaniach neuroobrazowych w postaci ogniskowego uszkodzenia
moézgu, brak zmian naczyniowych w badaniach CT/NMR, brak ogniskowych objawéw neurologicznych

LEKARZ POZ 4/2018
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stany ostre

Przyczyny

choroby przewlekte
somatyczne

leki

Przyczyny psychologiczne
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objawy psychotyczne

zaburzenia rozumienia
sytuacji

Objawy
neuropsychiczne

depresja z lekiem

zZmiana otoczenia

czynniki zwigzane
z opiekunem

Rycina 1. Przyczyny pobudzenia towarzyszacego otepieniu

traktowac jako potencjalne zaburzenia swiadomo-
$ci. Jest to zesp6t objawdw obejmujacy:
« ograniczenie i utrudnienie postrzegania zjawisk
w otoczeniu i wtasnych przezy¢,
« utrudnienie kontaktu z otoczeniem,
+  zmiane (zwykle zmniejszenie) reakcji na bodzce
zewnetrzne,
« uposledzenie koncentracji uwagi, zaburzenia
zapamietywania i przypominania sobie.
Zaburzenia swiadomosci dzielg sie na ilosciowe
i jakosciowe. llosciowe zaburzenia sSwiadomosci
to: przymglenie, sennos¢, sopor (zachowanie reakgji
tylko na silne bodzce) i $pigczka oraz zespot pod-
wyzszenia poziomu $wiadomosci. Jakosciowe za-
burzenia §wiadomosci to zespoty majaczeniowe,
splataniowe i zamroczeniowe. Nalezy zauwazy¢,
ze w kryteriach diagnostycznych ICD-10 i DSM-5
termin majaczenie (delirium) jest uzywany zwykle
w szerokim znaczeniu na okreslenie ré6znych postaci
zaburzen $wiadomosci.
Zaburzenia swiadomosci rozwijaja sie zwykle
w sposéb nagty (godziny - dni), charakteryzuja sie
falujgcym nasileniem w ciggu doby i czesto maja
przyczyne somatycznga. Otepienie stanowi czynnik
predysponujacy do wystapienia zaburzen $wiado-
mosci, poniewaz mézg uszkodzony w przebiegu
choroby neurozwyrodnieniowe;j staje sie bardziej
podatny na zaburzenia metaboliczne. W przypad-
ku stwierdzenia zaburzen swiadomosci wspotist-
niejgcych z otepieniem nie nalezy zadowala¢ sie
jedynie postawieniem takiej diagnozy, lecz zawsze
dazy¢ do wykluczenia ewentualnych przyczyn so-
matycznych [6].
W celu rozpoznania zaburzen swiadomosci przydat-
ne jest badanie wedtug algorytmu oceny dezorien-
tacji (CAM) i uzyskanie odpowiedzi na nastepujace
pytania:
1. Czy nastapita szybka zmiana w stanie psy-
chicznym pacjenta?

2. Czy stan psychiczny pacjenta i zaburzenia za-
chowania zmieniaja nasilenie lub pojawiaja
sie i znikaja w ciggu dnia?

3. Czy pacjent ma zaburzenia uwagi? Czy tatwo
sie rozprasza, czy trudno mu sledzi¢ biezaca
konwersacje?

4. Czywystepuja zaburzenia myslenia - niejasne
lub nielogiczne wypowiedzi, nagte nieuza-
sadnione zmiany tematu rozmowy, rozwlekte,
niespojne, porozrywane wypowiedzi?

5. Czy wystepuja zaburzenia stanu czuwania
chorego (ilosciowe zaburzenia Swiadomosci).
Czy wystepuje nadreaktywnosc albo hiporeak-
tywnos¢ (sennos¢, letarg, sopor, $pigczka)?

Wystepowanie wiekszosci z powyzszych objawoéw

przemawia za obecnoscia zaburzen swiadomosci.

Ocena stanu zdrowia
somatycznego

Somatyczne przyczyny pobudzenia sg najczesciej
zwigzane z zaburzeniami o przebiegu ostrym (np.
zaburzenia wodno-elektrolitowe, zakazenie), cho¢
moga rowniez wynikac z destabilizacji przebiegu
choréb przewlektych (np. zaostrzenie niewydolno-
$ci serca, niewyréwnana cukrzyca).

Choroby somatyczne czesto wywotujg zaburzenia
$wiadomosci u 0séb z otepieniem. Nadmiernie ,wraz-
liwy” mdzg reaguje na zmiane ogélnego stanu zdro-
wia gwattownym zatamaniem funkcjonalnym, ktére
manifestuje sie ilosciowymi i jakosciowymi zaburze-
niami $wiadomosci. Warto pamieta¢, ze majaczenie
moze przebiegad nie tylko w postaci pobudzenia
(postac hiperkinetyczna), lecz takze przybiera¢ forme
hipokinetyczna, cechujaca sie nadmierng sennoscia
i spowolnieniem, lub forme mieszana, charakteryzu-
jaca sie naprzemiennym wystepowaniem okresow
pobudzenia i spowolnienia psychoruchowego.
Nalezy zwraca¢ baczng uwage na réznicowanie
objawéw zaburzen swiadomosci z pobudze-
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niem od reakcji chorego na objawy somatyczne,
np. bél, zaparcie, gtéd, pragnienie. Nierozpo-
znanie tych ,oczywistych” przyczyn pobudzenia
moze prowadzi¢ do btednej diagnozy majaczenia
i w konsekwencji do niewtasciwego leczenia (np.
podania lekéw przeciwpsychotycznych osobie po-
budzonej z powodu dolegliwosci somatycznych).
Niedoceniang przyczyng somatyczng pobudzenia
jest niezaspokojenie potrzeb fizjologicznych pod-
opiecznego, takich jak gtdéd, pragnienie, potrzeba
oddania moczu i stolca czy potrzeba aktywnosci
fizyczne;j.

Czynniki somatyczne zwigzane z wystepowaniem
objawéw pobudzenia u oséb z otepieniem mozna
podzieli¢ na czynniki sprzyjajace (wywotujace) —
dziatajace przez dtuzszy czas, i czynniki wyzwala-
jace - majace bezposredni wptyw na ujawnienie
pobudzenia (tab. 3).

Najczestsze przyczyny pobudzenia w przebiegu
zaburzen somatycznych przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 3. Czynniki ryzyka pobudzenia

Rozpoznanie stanéw chorobowych wymienionych
w tabeli 4 moze nastreczac¢ znacznych trudnosci
u os6b w starszym wieku ze wspétistniejacymi
zaburzeniami poznawczymi. Pacjenci z otepieniem
moga mie¢ trudnos¢ z okresleniem swoich dolegli-
wosci i ich zwerbalizowaniem. Przyktadem takiego
objawu jest dusznos¢, ktéra moze zosta¢ zauwazo-
na przez otoczenie chorego, dopiero gdy osiggnie
znaczne nasilenie, powodujac widoczne trudnosci
w oddychaniu i tachypnoe. Ponadto wspétistnienie
kilku choréb przewlektych powoduje zamazanie
obrazu klinicznego choréb ostrych, gdyz objawy
sie naktadaja [7].

W analizie dynamiki objawéw chorobowych bar-
dzo pomocne moze by¢ uzyskanie informacji od
opiekuna (tab. 5), ale w kazdym przypadku nalezy
podjac prébe przeprowadzenia rozmowy réwniez
z samym chorym. Czesto pacjent jest w stanie od-
powiedzie¢ na pytania dotyczace objawéw, jesli
sq zadawane w prosty i przemyslany sposéb. Dla

Sprzyjajace — wywotujace Wyzwalajace - spustowe

» wiek, szczegoélnie > 80 lat

« zaburzenia stuchu i wzroku

« niesprawnos¢ funkcjonalna

« przewlekty bol

+ niedozywienie

+ wielochorobowos¢, ciezkie choroby przewlekte
» wielolekowos¢

zaburzenia elektrolitowe, odwodnienie

zakazenie

niedotlenienie

ostry bol

niezbilansowana dieta (np. niedobér sodu)
zaostrzenie choréb przewlektych

nowe leki, szczegélnie dziatajace na osrodkowy uktad
nerwowy

Tabela 4. Somatyczne przyczyny pobudzenia u pacjentéw z otepieniem

Ukfad Choroby lub stany patologiczne

réwnowaga metaboliczna

hiponatremia, hipernatremia, odwodnienie, hiperglikemia, hipoglikemia,
kwasica, hipoksemia, hiperkapnia

ukfad krazenia

ostry zespot wiencowy, zaostrzenie niewydolnosci serca, zatorowos¢ ptucna,
nadcisnienie tetnicze

ukfad oddechowy

zapalenie oskrzeli, zapalenie ptuc, zaostrzenie POChP

ukfad pokarmowy

otrzewnej

zatrucie pokarmowe, biegunka, krwawienie z przewodu pokarmowego,
zapalenie uchytkéw jelita grubego, zapalenie pecherzyka zétciowego, zapalenie

uktad moczowy

zakazenie uktadu moczowego, zatrzymanie moczu, niewydolnos¢ nerek,
obecnos¢ cewnika w pecherzu moczowym

uktad kostno-stawowy
moczanowa

ostry bol stawdw, zmiany pourazowe, w tym niezdiagnozowane ztamanie, dna

ukfad krwiotwoérczy

niedokrwisto$¢, choroby rozrostowe krwi

ukfad wydzielania wewnetrznego

niewyréwnana cukrzyca, hipoglikemia (np. polekowa), nadczynnos¢ tarczycy

osrodkowy uktad nerwowy

zaburzenia krazenia mézgowego, udar mézgu, krwiak podtwardéwkowy,
dziatania niepozadane i interakcje lekéw, nagte odstawienie stosowanych
przewlekle benzodiazepin i lekéw przeciwdepresyjnych

skora $wiad, stan zapalny w okolicach paznokci, odlezyny, otarcia

narzady zmystow

niedostuch, niedowidzenie

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc
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przyktadu, pytajac o bél, mozemy zacza¢ od py-
tania ogolnego: ,Czy odczuwa Pan/Pani bdl” albo
»,Czy Pana/Panig co$ boli?”. Pamietajmy, ze osoba
z zaburzeniami poznawczymi moze potrzebowac
wiecej czasu na odpowiedz niz inny pacjent. Jesli
odpowiedz na pytanie o bdl jest twierdzaca, mo-
zemy poprosi¢ o wskazanie bolagcego miejsca lub
spytac o kolejne lokalizacje bélu, wymieniajac po-
woli czesci ciata w sposéb uporzadkowany, np. od
g6ry do dotu.

Nalezy unika¢ terminologii $cisle medycznej i ta-
czenia wielu tresci w jednym zdaniu. Zadawanie
pytan zawierajacych negacje réwniez jest nie-
prawidtowe. Dla przyktadu pytanie: ,Czy nic nie
dolega?”, jest btedne, gdyz jest bezosobowe, za-
wiera negacje i ma charakter zamkniety (zamyka
dalsza rozmowe). Sposéb zadawania pytan osobie
z zaburzeniami funkcji poznawczych powinien
zachecac jg do wypowiedzi, nawet mimo trudnosci
ze znalezieniem stéw lub sformutowaniem mysli.
Dlatego stworzenie przyjaznej atmosfery rozmowy
moze by¢ najwazniejsze, a jest to prawdopodobnie
tatwiejsze dla lekarzy rodzinnych, ktérzy dobrze
znaja swoich pacjentéw i sa takze przez pacjentow
dobrze znani [8].

Bardzo wazna role odgrywa dokfadne badanie
przedmiotowe, z ktérego nie moga zwalnia¢ za-
burzenia poznawcze lub pobudzenie wystepujace
u pacjenta. Wrecz odwrotnie - w takiej sytuacji na-
lezy dotozy¢ wszelkich staran, aby badanie przed-
miotowe byto tak dokfadne, jak to tylko mozliwe.
Nie mozna pomina¢ oceny jamy ustnej, gdyz za-
palenie btony sluzowej jamy ustnej oraz problemy
wynikajace z choréb przyzebia, braku uzebienia
lub nieprawidtowo dopasowanych protez sg czeste
u 0s6b z otepieniem. Chorzy tacy rzadko korzystaja
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z opieki stomatologicznej, gdyz nie ma osrodkéw
wyspecjalizowanych w zapewnianiu $wiadczen
osobom z zaburzeniami poznawczymi, z ktérymi
wspotpraca moze by¢ trudna. W badaniu nalezy
uwzgledni¢ doktadng ocene skéry, wraz z aktyw-
nym poszukiwaniem zmian skérnych, np. otar¢, od-
lezyn, wylewéw podskérnych (ktére moga swiad-
czy¢ posrednio o doznanym urazie lub przemocy
fizycznej), stanu zapalnego w okolicy paznokci rak
i stop, a takze objawoéw swiadczacych posrednio
o $wiagdzie skéry, np. przeczoséw. Takie podejscie
wymaga rozebrania chorego. Brak oceny stép w ba-
daniu przedmiotowym nalezy uzna¢ za bfad w po-
stepowaniu lekarskim [9].

Objawy, ktérych obecnos$¢ moze sugerowa¢
przemoc domowg wobec pacjenta z otepieniem,
przedstawiono w tabeli 6. Analiza objawéw po-
winna by¢ wnikliwa, ale wnioski nalezy wycigga¢
bardzo ostroznie, gdyz takie zachowania, jak nad-
opiekunczos¢ lub odpowiadanie za pacjenta, sg
czeste i wynikaja z ograniczen poznawczych pod-
opiecznego. Z drugiej strony warto pamieta¢, ze
okoto potowa opiekunéw chorych na AD przy-
znaje sie do stosowania jakiejs formy przemocy
fizycznej wobec podopiecznego. Trzeba z catg
odpowiedzialnoscig zaznaczy¢, ze zaniedbanie lub
zaniechanie opieki sa rowniez uwazane za forme
przemocy [10].

Podczas wizyty lekarskiej pacjenta z otepieniem
wraz z opiekunem warto zwrdéci¢ uwage na ko-
munikowanie sie tych dwdch oséb. Zdarza sie, ze
opiekun traktuje podopiecznego z géry lub stow-
nie go poniza. Powinno to zawsze stanowi¢ prze-
stanke do wnikliwej rozmowy o relacjach pacjent
- opiekun. Kwestie te zostaty opisane w dalszej
czesci tekstu.

Tabela 5. Najwazniejsze pytania do opiekuna pobudzonego pacjenta z otepieniem

Zakres tematyczny Pytania

przebieg pobudzenia

poczatek objawodw, okolicznosci wystagpienia pobudzenia, przebieg w czasie,
dynamika objawéw, wystepowanie podobnych objawéw w przesztosci

zespot otepienny
skutkiem

od kiedy rozpoznanie, czy wdrozono leczenie prokognitywne, a jesli tak, z jakim

objawy towarzyszace

upadek, goraczka, trudnosci w oddawaniu moczu, wymioty, biegunka, bdl
zgtaszany przez pacjenta

codzienne funkcjonowanie

zmiany aktywnosci, przyjmowanie positkow i ptynéw, chdd, korzystanie
z toalety, samodzielno$¢, zapotrzebowanie na opieke, zmiana opiekuna

choroby przewlekte

choroby somatyczne, zaburzenia narzadéw zmystéw, hospitalizacje, zabiegi
chirurgiczne, konsultacje specjalistéw w ostatnim czasie

leki leki przyjmowane przewlekle, zmiana leczenia w ostatnim czasie, nadzér nad
przyjmowaniem lekéw, leki nasenno-uspokajajace, leki ziotowe

uzywki alkohol, nalewki ziotowe, papierosy, substancje psychoaktywne
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Tabela 6. Objawy towarzyszace przemocy domowej

Objaw (0]

opis zdarzenia przez opiekuna nie
odpowiada rodzajowi obrazen

dla przyktadu, opiekun pacjenta z otepieniem twierdzi, ze podopieczny sie
przewrdcit, a u osoby badanej wystepujg zasinienia w miejscach nienarazonych
bezposrednio na uraz w wyniku upadku

rodzaj obrazen

zasinienia, zadrapania, krwawienie

lokalizacja zmian skérnych

wyprostne czesci kornczyn gérnych (pocigganie), tutéw (popychanie), zmiany
zlokalizowane w réznych oddalonych od siebie czesciach ciata

zmiany powstate w réznym czasie

wylewy podskérne o réznym stopniu wchtaniania

odstep czasowy miedzy urazem
a zgtoszeniem sie do lekarza

wizyta lekarska kilka, kilkanascie dni po urazie

sktonnos¢ do ulegania wypadkom

czesto trudno zweryfikowac teze o czestych upadkach lub urazach w wyniku
samoistnego uderzenia sie o twarde przedmioty - taka sytuacja powinna zawsze
budzi¢ podejrzenie, ze pacjent nie ma zapewnionej wystarczajacej opieki

trudnosci w nawigzaniu kontaktu,
brak kontaktu wzrokowego

objawy wycofania i matomoéwnos¢ czesto towarzysza zespotom otepiennym,
wiec nalezy je interpretowac z zachowaniem duzej ostroznosci

nadopiekunczos¢ osoby
towarzyszacej pacjentowi

opiekun odpowiada na wszystkie pytania, nie odstepuje badanego na krok

Po przeprowadzeniu badania podmiotowego
i przedmiotowego nalezy rozwazy¢ wskazania do
wykonania badan dodatkowych. Posiadanie pul-
soksymetru moze by¢ niezwykle pomocne w roz-
poznaniu ostrej niewydolnosci oddechowej. Pa-
mietajmy, ze u oséb w starszym wieku z ostrym
zakazeniem moga nie wystepowac stany goracz-
kowe. Najczestszymi zakazeniami u oséb starszych
z zaburzeniami funkgcji poznawczych sa zakazenia
uktadu moczowego i uktadu oddechowego.

Proponowany schemat diagnostyczny u pacjenta
z pobudzeniem przedstawiono na rycinie 2.

Majaczenie, ktérego manifestacja moze by¢ po-
budzenie, nalezy traktowac jako stan nagty. Jesli
wyniki badania przedmiotowego sg prawidto-
we, badania dodatkowe takze nalezy zaplanowat¢
w trybie pilnym, aby nie przeoczy¢ somatycznej
przyczyny pobudzenia, np. zaburzen elektrolito-
wych lub ostrego stanu zapalnego w przebiegu
zakazenia [11].

W kazdym przypadku trzeba rozwazy¢ potrzebe
diagnostyki i leczenia szpitalnego, pamietajac jed-
nak, ze hospitalizacja pacjenta z otepieniem niesie
ze soba wieksze ryzyko powiktan i pogorszenia

ocen orientacyjnie
stuch i wzrok

ocen bol*:
VAS, zachowanie, mimika

ocen parametry zyciowe:
RR, HR, oddech, temperatura

arytmia? niewydolnos¢ serca?
zakazenie? odwodnienie?

Pobudzenie u pacjenta

z otepieniem

zapalenie ptuc?

— 246

— zmierz SpO,

zatorowos¢ ptucna? POChP?

przeprowadz doktadne
badanie przedmiotowe

odwodnienie? zapalenie ptuc?
niewydolnos¢ serca?

przeprowadz orientacyjne badanie
neurologiczne (Swiadomosc)

udar mézgu? majaczenie?
krwiak podtwardéwkowy?

VAS - skala wzrokowo-analogowa do oceny bélu (przydatna u pacjentéw z otepieniem w stopniu lekkim), RR — cisnienie tetnicze,
HR - czynnos¢ serca, SpO, — wysycenie hemoglobiny tlenem w pomiarze przezskérnym pulsoksymetrem, POChP - przewlekta obturacyjna

choroba ptuc

*Mozna wykorzystac behawioralne skale oceny bélu (u pacjentéw z otepieniem w stopniu umiarkowanym lub ciezkim, patrz tab. 7)
Rycina 2. Algorytm diagnostyczny u pacjenta z objawami pobudzenia
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stanu zdrowia niz u osoby bez zaburzen poznaw- Tabela 7. Ocena bdlu u pacjentéw z otgpieniem

czych. Jedli pacjent ma dobrg opieke w domu i ist-
nieje mozliwo$¢ wykonania badan w trybie ambu- mimika: grymasy, czeste mruganie

latoryjnym, mozna prowadzic¢ leczenie w domu. wydawanie dzwiekéw: werbalizacja, wokalizacja

W przypadku, gdy u pacjenta nastapito znaczne postawa i ruchy ciafa: napiecie, unikanie, pobudzenie

pogorszenie stanu ogdlnego w przebiegu epizodu
pobudzenia lub gdy opiekun nie moze zapewni¢
dostatecznego nadzoru w domu (np. sam jest w za-

zmiany w relacjach: agresja, wycofanie

zmiany aktywnosci: odmowa jedzenia, zmiana rutyny

zmiana stanu psychicznego, nastroju: pfacz,

wansowanym wieku albo nie jest obecny), nalezy drazliwoéé
podjac¢ decyzje o skierowaniu pacjenta do szpitala Reakgje fizjologiczne

w celu przeprowadzenia diagnostyki. Schemat pod-
stawowych badan diagnostycznych, ktére moze
wykona¢ lekarz rodzinny, jest zawarty w tabeli 8.
Badania specjalistyczne wymienione w tabeli 9 wy-

blados¢, pocenie sie

tachypnoe, zmiana sposobu oddychania

tachykardia, nadcisnienie tetnicze

konuje sie najczesciej w warunkach ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej lub w szpitalu. wywoftac dziatania niepozadane u kolejnego chore-
go. Ponadto leki o dziataniu uspokajajgcym moga,
Ocena prowadzonego leczenia paradoksalnie i w rzadkich przypadkach, wywo-
farmakologicznego tywa¢ epizody pobudzenia - przyktadem takiego
Dziatania niepozadane i interakcje lekéw moga by¢ leku jest hydroksyzyna.
powodem pogorszenia stanu psychicznego chorych Podtozem patofizjologicznym objawéw jest cze-
z otepieniem oraz sprzyja¢ epizodom pobudzenia. sto potencjat antycholinergiczny tych lekéw. Do
Wybrane grupy lekéw, ktére moga wywotywac po- lekéw o silnym dziataniu antycholinergicznym
budzenie jako objaw niepozadany, przedstawiono zalicza sie m.in.: alprazolam, amitryptyline, atropi-
w tabeli 10. Warto zwréci¢ uwage, ze leki niedzia- ne, chlorpromazyne, digoksyne, difenhydramine,
tajace bezposrednio na osrodkowy uktad nerwowy doksepine, furosemid, hydroksyzyne, ipratropium,
moga takze powodowac pobudzenie. klemastyne, klomipramine, klorazepat, klozapine,
Reakcje na leki sg indywidualnie zmienne i moga kwetiapine, lewomepromazyne, olanzapine, opi-
by¢ zaskakujgce: lek uwazany za bezpieczny i do- pramol, oksybutynine, paroksetyne, perfenazyne,
brze tolerowany przez wiekszos¢ pacjentéw moze prometazyne, skopolamine, tizanidyne, tramadol.

Tabela 8. Podstawowe badania dodatkowe u pacjentéw z pobudzeniem w przebiegu otepienia

Badania laboratoryjne Badania obrazowe

+ krew: morfologia, elektrolity (Na, K), glukoza, - elektrokardiografia - jesli podejrzenie zaburzen rytmu
kreatynina, mocznik, AspAT, AIAT, CRP, INR (jesli leczenie serca, zaostrzenia ChNS, niewydolnosci serca
przeciwkrzepliwe) » rentgenogram klatki piersiowej — jesli podejrzenie

+ mocz: badanie ogdlne zapalenia ptuc

« ultrasonografia jamy brzusznej - jesli podejrzenie
,0strego brzucha”

» tomografia komputerowa mézgu - jesli objawy
ogniskowe

AspAT — aminotransferaza asparaginianowa, AIAT — aminotransferaza alaninowa, CRP - biatko C-reaktywne, ChNS - choroba niedokrwienna
serca

Tabela 9. Diagnostyka specjalistyczna u pacjentéw z pobudzeniem w przebiegu otepienia

Badania laboratoryjne

krew: elektrolity (Ca, Cl, P), osmolalno$¢ osocza, prokalcytonina, D-dimery, troponina, biatko catkowite, albuminy,
gazometria zylna, gazometria tetnicza, TSH, amylaza, GGTP, witamina B;,, kwas foliowy, kortyzol, badania
toksykologiczne, posiew krwi

mocz: posiew moczu, badanie toksykologiczne

Skierowanie na dalsze badania specjalistyczne, np. naktucie ledzwiowe i badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego:
badanie ogdlne i posiew

TSH - tyreotropina, GGTP - gamma-glutamylotranspeptydaza
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Tabela 10. Grupy lekéw, ktére moga sprzyja¢ pobudzeniu u pacjentéw z otepieniem

Grupa lekéw Przyktady

leki kardiologiczne

inhibitory konwertazy angiotensyny, B-adrenolityki, digoksyna

leki przeciwbélowe

niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), kodeina, tramadol, rzadziej silne

opioidowe leki przeciwbélowe

antybiotyki

fluorochinolony, makrolidy

leki dziatajace na przewdéd pokarmowy

inhibitory pompy protonowej (omeprazol), metoklopramid

leki nasenne i uspokajajace

hydroksyzyna, ziotowe leki uspokajajace, tzw. leki ,Z"*, benzodiazepiny

leki przeciwhistaminowe

klemastyna

leki przeciwdepresyjne

selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI)

*zopiklon, zolpidem, zaleplon

Doktadne przedstawienie zagadnien farmakotera-
pii geriatrycznej przekracza ramy tego opracowa-
nia, ale warto zwréci¢ uwage na pieé nastepujacych
zasad postepowania:

1. Zawsze pytaj o wszystkie przyjmowane leki.
Popros opiekuna o dostarczenie spisu lekéw
wraz z dawkowaniem. Spytaj, czy prowadzony
jest nadzér nad przyjmowaniem lekéw przez
pacjenta. Pomytki w dawkowaniu prawidtowo
dobranych lekéw moga by¢ przyczyng powaz-
nych dziatah niepozadanych.

2. Zapytaj opiekuna, czy inny lekarz konsultowat
pacjenta w ostatnim czasie i czy zalecit jakies
leki. Pomoze to w zidentyfikowaniu i wyelimi-
nowaniu tzw. kaskady leczenia, czyli leczenia
objawow niepozadanych jednego leku poda-
niem innego leku. Ponadto umozliwi ujawnie-
nie sytuacji, w ktérej pacjent przyjmuje ten sam
lek o ré6znych nazwach handlowych. Dotyczy
to najczesciej lekéw hipotensyjnych i moczo-
pednych. Opiekunowie chorych z otepieniem
nierzadko szukajg pomocy u wielu lekarzy, nie
informujac o tym lekarza rodzinnego z obawy,
aby nie zostato to uznane za prébe podwazania
jego kompetengji.

3. Pytaj o stosowanie lekow dostepnych bez
recepty, suplementéw diety, witamin, lekéw
roélinnych, nalewek ziotowych. Srodki te sa
czesto traktowane jako dodatkowe substancje
wspomagajace, a wiele z nich zawiera sktadni-
ki wchodzace w interakcje z ré6znymi klasami
lekow.

4. Przed zaleceniem nowego leku rozwaz doktad-
nie wskazania do leczenia oraz zapoznaj sie
z charakterystyka produktu leczniczego (ChPL).
Wiele lekéw ma potencjat wywotywania za-
burzen ze strony osrodkowego uktadu nerwo-
wego, szczegdlnie u oséb w zaawansowanym
wieku i z zaburzeniami funkcji poznawczych.

5. Jedli u pacjenta wystepuja nowe, niestwier-
dzane dotychczas objawy, zawsze pamietaj, ze
moga by¢ one objawem dziatania niepozada-
nego leku. Jesli nie znajdujesz wytlumaczenia
dla objawu wystepujacego u pacjenta, wré¢ do
punktu 1.

Ocena psychologicznych

i psychopatologicznych przyczyn

pobudzenia
Osoby z otepieniem mogga zareagowac¢ pobudze-
niem, a nawet agresja w réznych, nawet btahych dla
zdrowego cztowieka sytuacjach, np. przy zmianie
otoczenia lub codziennej rutyny, zbyt duzej liczbie
bodzcéw czy przy koniecznosci zrobienia czegos,
co przekracza ich mozliwosci. W przebiegu otepie-
nia moga pojawiac sie réwniez objawy psychotycz-
ne, np. urojenia trucia i okradania oraz zaburzenia
identyfikacji bliskich oséb, ktére powoduja lek i po-
Czucie zagrozenia oraz sprzyjaja pobudzeniu.
Krétki czas wizyty lekarskiej pozwala z reguty na
skupienie sie jedynie na aktualnym problemie,
z ktérym przychodzi chory, jednak takie podejscie
do pacjenta z otepieniem moze przysporzy¢ wielu
ktopotow. Istotne jest podkreslenie odmiennosci
chorego z otepieniem jako pacjenta, gdyz w wielu
sytuacjach lekarz musi uwzglednic takze problemy
opiekuna. Dlatego od pierwszej wizyty nalezy po-
Swieci¢ czas nie tylko pacjentowi, lecz takze jego
opiekunowi, przekazujac mu podstawowe infor-
macje o chorobie i zasadach opieki (tez w formie
ulotki — patrz zatacznik 1). Trzeba réwniez zacheci¢
opiekuna do samodzielnego poszerzania wiedzy,
np. poprzez dawanie poradnikéw badz wskaza-
nie adreséw stron internetowych, na ktérych za-
mieszczane sg sprawdzone informacje, czy adreséw
miejsc, w ktérych mozna uzyskac okreslong pomoc
(najlepiej wczesniej przygotowac ulotki z tymi in-
formacjami - patrz zatacznik 2). Warto, aby lekarz
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zaproponowat opiekunowi uczestnictwo w gru-
pach wsparcia dla opiekunéw oséb dotknietych
otepieniem, bedacych cennym zrédtem informacji
o réznych aspektach choroby, a takze o sposobach
radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Grupy wspar-
cia to rowniez ,bezpieczna przestrzen”, w ktérej
opiekun moze odreagowac¢ emocje i podzieli¢ sie
nimi z osobami, ktére majg podobne doswiadcze-
nia.

Ogodlne zasady opieki nad chorym z otepieniem:

« utrzymywanie statego porzadku dnia, z zapla-
nowaniem najtrudniejszych zadan w porze,
kiedy chory jest w najlepszej formie,

« upraszczanie czynnosci proponowanych chore-
mu, aby byty w zasiegu jego mozliwosci,

« wykonywanie czynnosci po kolei, z udziela-
niem prostych rad krok po kroku,

« wspieranie polecen gestami,

«  planowanie choremu aktywnosci tak, aby uni-
kac przemeczenia,

+ przeznaczenie odpowiedniej ilosci czasu na
wykonanie zaplanowanej czynnosci, unikanie
pospiechu,

«  wprowadzanie w otoczenie chorego spokojnej,
niezagrazajacej atmosfery poprzez wyelimino-
wanie nadmiernej liczby bodzcéw,

+ nieokazywanie przy chorym negatywnych
emocji (ztosci, zdenerwowania), nawet jesli nie
$3 z nim zwigzane,

+ nierozmawianie o chorym w jego obecnosci
(szczegdlnie w sposéb negatywny),

« unikanie konfrontacji,

« unikanie sytuacji (dzieki ich wczesniejszemu
rozpoznaniu poprzez obserwacje), ktdre wezes-
niej wywotaty kryzys,

«  przerywanie wykonywania czynnosci, gdy cho-
ry zaczyna by¢ niespokojny, wyprowadzanie go
z ktopotliwej sytuacji,

«  w trudnej sytuacji odwracanie uwagi chorego
poprzez proponowanie czegos, co lubi, zapew-
nianie go, ze wszystko jest w porzadku, i okazy-
wanie czutosci,

+  przeznaczanie czasu wytacznie dla siebie - re-
agowanie gniewem i frustracjg na zachowa-
nia chorego moze swiadczy¢ o przemeczeniu
opiekuna.

Gwattowne reakcje wyczerpujg zaréwno chorego,

jak i jego opiekuna. Sg szczegdlnie trudne i me-

czace, kiedy czesto sie powtarzaja, a dodatkowo
pobudzony chory odrzuca ofiarowang mu pomoc.

Postepowanie zawsze powinno uwzgledniaé prébe

modyfikacji otoczenia, gdyz moze ona sprawi¢, ze

REKOMENDACJE dla POZ

leczenie farmakologiczne pobudzenia nie bedzie
konieczne. Istotne znaczenie maja edukacja i wspar-
cie opiekunoéw jako gtéwnych oséb w otoczeniu
chorego.
Sa dwie ztote zasady, ktére nalezy opiekunowi prze-
kazywac tak czesto, az je w petni zaakceptuje, gdyz
ich znajomos¢ pomoze zaréwno sprawujgcemu
opieke, jak i podopiecznemu. Po pierwsze, zdecy-
dowana wiekszos¢ reakcji chorego wynika z jego
choroby (uszkodzony mézg uniemozliwia wihasci-
wa interpretacje bodzcéw oraz przywotywanie
wyuczonych ,zasad dobrego wychowania”), a nie
uporu, zZtosliwosci czy checi manipulacji i dlatego to
witasnie opiekun, a nie chory ma wieksze mozliwo-
$ci kontroli tych zachowan. Po drugie, najlepszym
sposobem radzenia sobie z pobudzeniem i agresja
chorego jest niedopuszczanie do nich.

Najczestsze przyczyny pobudzenia u chorego

zwigzane z otepieniem to:

1) wynikajace z choroby:

«  niemoznos$¢ zrozumienia sytuacji,

« niezdolno$¢ porozumienia sie z otoczeniem,

« zmeczenie lub zte samopoczucie,

«  brak poczucia bezpieczenstwa,

«  poczucie osamotnienia, nudy, nieumiejetnosci
zagospodarowania sobie czasu;

2) wynikajace z zachowania opiekuna:

+  sposoéb komunikowania sie i postepowania
opiekuna niedostosowany do mozliwosci po-
znawczych chorego,

«  pospiech przy wykonywaniu réznych czynno-
4ci,

«  zbyttrudne dla chorego zadanie do wykonania,

- stowne konfrontowanie chorego z jego trud-
nosciami,

« niezaspokajanie potrzeb fizycznych chorego
(np. podawanie zbyt matej ilosci ptyndéw, nieod-
powiednia temperatura otoczenia),

+ niezaspokajanie potrzeb emocjonalnych i in-
telektualnych chorego (izolacja, odsuwanie od
zajed),

+ negatywne méwienie o chorym w jego obec-
nosci,

« zdenerwowanie opiekuna,

« stosowanie przemocy fizycznej;

3) wynikajace z warunkéw opieki:

« nadmiar bodZcéw w otoczeniu (hatas, duza licz-
ba 0séb, zbyt jaskrawe oswietlenie),

«  nowe, nieznane srodowisko,

+  presjaczasu.

Poznanie konkretnych przyczyn wywotujacych

pobudzenie umozliwia podjecie odpowiedniej
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interwencji. W sytuacjach kryzysowych bardzo
wazne jest postepowanie niefarmakologiczne
- leki powinny by¢ stosowane tylko wéwczas,
kiedy inne sposoby zawiodtly lub gdy pobudze-
nie jest bardzo nasilone.

Podstawowa interwencja obejmuje prébe uspoko-
jenia chorego za pomoca np. spokojnej rozmowy,
odwrdécenia uwagi od aktualnej trudnosci poprzez
zmiane aktywnosci na przyjemna rozmowe na mity
temat lub przejscie do innego pokoju, wtgczenie
spokojnej muzyki badz umozliwienie choremu
wyjscia na spacer. Niektérzy pacjenci bywaja po-
budzeni, gdy nie maja zapewnionej wystarczajacej
aktywnosci w ciggu dnia, a pozostawieni sami sobie
zaczynaja np. chodzi¢ bez celu po mieszkaniu lub
za opiekunem. Dlatego trzeba uczy¢ opiekuna, ze
chory na pewnym etapie otepienia juz nie zaplanu-
je sobie odpowiedniej aktywnosci, mimo ze nadal
chetnie bedzie robit to, o co sie go poprosi, ale
proponowana czynnos¢ musi by¢ przedstawiona
w sposéb zrozumiaty i bez pospiechu.

Kluczem do opracowania zindywidualizowanego
planu postepowania z pobudzonym pacjentem
jest wiedza na temat jego mozliwosci i zaintereso-
wan. Niektérzy chorzy potrafig przez wiele godzin
z duzym zaangazowaniem wykonywac rézne obli-
czenia, rysowac lub kolorowac obrazki, segregowac¢
korki od butelek na podstawie koloréw, obiera¢
warzywa, a czynnosci te nie tylko ich wyciszaja, lecz
takze przynosza zadowolenie. W trakcie wykonywa-
nia tych zadan opiekun powinien zachecac i udzie-
la¢ niezbednych podpowiedzi, lecz nie wyrecza¢
chorego. Wazne jest réwniez chwalenie chorego za
podejmowany wysitek. Poprzez ciggte zdobywanie
wiedzy o chorobie opiekun uczy sig, jak zapobiegac
sytuacjom problemowym, a jedli do nich dojdzie,
jest w stanie minimalizowac szkody i doprowadzi¢
do szybkiego roztadowania konfliktu. Podstawg
dziatania jest reagowanie, ktére chory odczyta jako
zrozumienie i che¢ pomocy. Mozliwe jest ono przez
wykazywanie sie kreatywnoscia, uwazng obserwa-
cje oraz wzbudzanie w sobie wrazliwosci na to, co
dzieje sie ,w" chorym.

Kolejnym zadaniem lekarza zajmujgcego sie osoba
z otepieniem powinno by¢ zwrécenie uwagi na kon-
dydje fizyczna i psychiczna opiekuna, dlatego dobrym
rozwigzaniem jest planowanie wizyty dla chorego
i jego opiekuna w tym samym dniu (jedna po drugiej).
Dtugotrwata opieka nad chorym oraz zwigzane z nig
zmiany zyciowe moga by¢ tak bardzo obcigzajace dla
opiekuna, ze przekrocza jego mozliwosci adaptacyj-
ne. Wystepowanie objawéw zespotu wypalenia i de-

presji sg czeste, ale rzadko sg rozpoznawane i leczone.
Taka sytuacja moze bardzo pogarszac jakos¢ opieki.
Aby temu przeciwdziata¢, juz od poczatku trzeba
opiekunowi zwréci¢ uwage na to, ze w réwnej mierze
powinien mysle¢ o swoim dobrostanie psychicznym
jak podopiecznego. Jedynie opiekun majacy odpo-
wiednia wiedze, wyciszony emocjonalnie, odcigzony
od nadmiernej ilosci obowiazkéw oraz zadbany zdro-
wotnie moze podotac czekajacym go wyzwaniom
wieloletniej opieki. A stabilne warunki opieki sg dla
chorego najwazniejsze.

Leczenie farmakologiczne
pobudzenia w otepieniu

Niezaleznie od stwierdzanych przyczyn pobudze-
nia pierwszym krokiem terapeutycznym s oddzia-
tywania niefarmakologiczne. Jak przedstawiono
w poprzednich czesciach zalecen, nalezy do nich
usuniecie przyczyn pobudzenia, obnizenie pozio-
mu leku u pacjenta i skierowanie jego uwaginainne
czynnosci (przejscie do innego pokoju, napojenie,
przygotowanie niewielkiego positku, ktéry chory
lubi, pokazanie zdje¢, ksigzek, obrazkéw).

Objawy, ktére zmniejszaja nasilenie lub ustepuja
wskutek oddziatywan niefarmakologicznych, to:
btadzenie, zbieractwo, odmowa przyjmowania
pomocy, odmowa jedzenia, pogorszenie dbatosci
owygladihigiene, krzyk, zachowania stereotypowe.
Objawy, ktérych nasilenie moze sie zmniejszy¢ na
skutek oddziatywan niefarmakologicznych, lecz
ktére u czesci chorych wymagaja farmakoterapii,
to: lek, pobudzenie stowne, pobudzenie ruchowe,
zachowania asocjalne, omamy, urojenia, wrogos¢,
odmowa wspotpracy, agresja bierna i czynna, za-
burzenia snu.

Do objawéw wymagajacych zwykle leczenia far-
makologicznego nalezg zachowania pogarszajace
bezpieczenstwo pacjenta i opiekuna pojawiajace sie
jako skutek przezywania objawéw psychotycznych
(omamow lub urojen), powodujace cierpienie pacjen-
ta i jego opiekuna, pogorszenie wydolnosci funkcjo-
nalnej oraz negatywnie wptywajace na opieke (ryc. 3).
Zalecenie, aby farmakoterapia zaburzen zacho-
wania zawsze byta poprzedzona adekwatnym
oddziatywaniem niefarmakologicznym (behawio-
ralnym), wynika z faktu ograniczen bezpieczenstwa
farmakoterapii u chorych z otepieniem, zwiaszcza
lekéw przeciwpsychotycznych (LPP) i lekéw o dzia-
faniu antycholinergicznym (np. pochodnych ben-
zodiazepiny). Z powodu licznych przeciwwskazan
do stosowania tych lekéw standardem jest zalece-
nie Amerykanskiego Towarzystwa Geriatrycznego
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z 2013 r.: ,Nie stosuj lekédw przeciwpsychotycznych

jako lekéw pierwszego wyboru w leczeniu objawéw

behawioralnych i psychologicznych w otepieniu”.

Wskazania do leczenia farmakologicznego obejmuja:

« nasilone pobudzenie, niereagujace na proby
uspokojenia,

«  ciagte niespokojne krazenie po domu, wielo-
krotne proby wyjscia ,do domu”,

+ beztadne zachowania niszczace przedmioty
w otoczeniu,

« bezposrednia agresja werbalna (grozby) lub
fizyczna,

« zachowania nieadekwatne spowodowane roz-
hamowaniem (np. rozbieranie sie, niestosowne
zachowania seksualne),

« zaburzenia snu, drazliwos¢, impulsywnos¢,
w tym spowodowana objawami depresji, oraz
pobudzenie wywotane psychoza.

Leczenie farmakologiczne pobudzenia podlega

$cistym zasadom pozwalajacym na zwiekszenie

bezpieczenstwa:

1. Rozpocznij leczenie od jak najnizszych dawek
i podwyzszaj je bardzo powoli (Start low and
go slow).

2. Stosuj monoterapie.

REKOMENDACJE dla POZ

3. Zmniejsz dawki albo odstaw leki dziatajace sil-
nie antycholinergicznie.

4. Przeanalizuj mozliwe interakcje i ewentualnie
zastap leki wchodzace w interakcje ich bez-
pieczniejszymi odpowiednikami.

5. Poustapieniu objawdéw pobudzenia i uzyskaniu
stabilnej poprawy rozwaz zmniejszenie dawki
lub zupetne odstawienie leku.

Opisywane w tych rekomendacjach dawki maksy-
malne lekéw odnosza sie do mtodszych chorych
z pobudzeniem w przebiegu otepienia, bez po-

waznych obcigzen somatycznych. Im starszy pa-
cjent, im wieksza wspétchorobowos¢, tym mniej-
sze dawki lekéw nalezy stosowac.

Podsumowanie standardu leczenia pobudzenia
w otepieniu zostato zawarte w uaktualnionych za-
sadach terapii w 2018 . (ryc. 4).

Leki prokognitywne
Podstawowymi lekami dziatajacymi prokognityw-
nie w otepieniach sg inhibitory cholinoesterazy
(donepezil i riwastygmina) oraz memantyna. Daw-
kowanie tych lekéw przedstawiono w tabeli 11.

Pacjent pobudzony

ocen wystepowanie zachowan zagrazajacych
bezpieczenstwu pacjenta i opiekuna

BRAK ZAGROZENIA

postepowanie

niefarmakologiczne/
behawioralne

ocen, czy dziatania
behawioralne
zmniejszaja zagrozenie

ocen przyczyny ZAGROZENIE
pobudzenia OBECNE
choroba somatyczna, przeanalizuj leczenie
dyskomfort, bél, wczesniejsze leczenie farmakologiczne

| zaburzenia |
Swiadomosci,

bodzce srodowiskowe,

bezsennos¢, leczenia?

depresja?

niedawna zmiana

objawy niepozadane?

| postepowanie
nakierowane
na przyczyny

TAK NIE

modyfikacja leczenia

rozwaz leczenie
farmakologiczne

Rycina 3. Ocena wskazan do rozpoczecia terapii farmakologicznej pobudzenia
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Leczenie zaburzen neuropsychiatrycznych w otepieniu alzheimerowskim

zweryfikuj rozpoznanie otepienia w chorobie Alzheimera

zweryfikuj prawidtowos¢ dawki terapeutycznej donepezilu, riwastygminy i/lub memantyny

podaj dawke terapeutyczng, rozpoczynajac leczenie od dawki startowej

donepezil (5 mg) - 10 mg

riwastygmina (3 mg) - 6-13.3 mg memantyna (5 mg) - 20 mg

ocen rodzaj zaburzen zachowania
wyklucz czynniki wywotujace: bdl, leki, hatas, zachowania opiekuna
wyklucz czynniki wyzwalajgce: kapiel, positki, samotnos¢
zastosuj oddziatywanie niefarmakologiczne: zmniejszenie izolacji chorego, powtarzalny schemat zaje¢ chorego,

edukacja opiekuna

zwiekszaj dawke lekéw bardzo wolno - ocen bezpieczenstwo terapii
pamietaj, ze chorzy reagujg na niskie dawki!

depresja

pobudzenie/

agresja

zaburzenia snu

citalopram 10-30 mg
sertralina 50-150 mg

jezeli brak poprawy po
4-6 tygodniach:

1) dodaj sedatywny LPD
np. mirtazapine
15-30 mg

2) zmien LPD na
wenlafaksyne
37,5-150 mg
lub bupropion
150-300 mg lub
moklobemid
150-300 mg

tiapryd 50-300 mg prGWlenk:ZiE::SYVielkim :)iszpse—rzidr:n aktywizellcj.a w ciagu dnia,
kwas walproinowy S ' mg zale¢ higiene snu,
buspiron lub kwetiapina iezeli brak reakcii:
120-600 mg 10-30m 25-150m : N
albo karbamazepina . 9 1> mg melatonina
lub citalopram lub aripiprazol 10m
°0-300 mg 10-20 m 5-15m J
albo trazodon ] 9 9 trazodon
lub tianeptyna lub olanzapina 25-150 mg
25-300 mg
12,5-25mg 2,5-7,5mg mirtazapina
15-30 mg

jezeli wystapia objawy
psychotyczne:
risperidon 0,5-2 mg
kwetiapina 25-150 mg
olanzapina 2,5-10 mg

jezeli brak poprawy:
dodaj lamotrygine
25-100 mg

napadowy lub znacznie
nasilony: dodaj
lorazepam
1-2 mg nie dtuzej niz
przez 3 tygodnie
lub hydroksyzyne
10-30 mg

jezeli brak reakgji:
zmiana na inny lek
przeciwpsychotyczny
lub dodanie
kwasu walproinowego
300-600 mg
lub dodanie buspironu
10-30 mg

jezeli brak reakgji,
stosuj jak najkrocej:
hydroksyzyna
10-30 mg
lub zopiklon
3,75-7.5mg
lub zolpidem
5-10mg

jezelileki nie beda
dziatac lub wystapia

gdy zaburzeniom snu
towarzysza zaburzenia

objawy niepozadane, zac.howadnia
odstaw i podaj tiapry
w monoterapii: 50_290 mg
citalopram kwetiapina
10-20 mg 25-150 mg
lub escitalopram
5-10 mg
Rycina 4. Algorytm leczenia pobudzenia w otepieniu (za zgoda wydawcy) [2]
Tabela 11. Dawkowanie lekéw prokognitywnych
e azania rejestra e Da a poczatkowa Da a terape a g
donepezil lekka/umiarkowana AD 2,5-5 mg/dobe 5-10
riwastygmina lekka/umiarkowana AD, LBD 1,5-3 mg/dobe 6-13,3
memantyna umiarkowana/znaczna AD 5mg 10-20

AD - choroba Alzheimera, LBD - otepienie z ciatami Lewy’ego
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W czasie stosowania lekéw prokognitywnych (LPK)
u ok. 50% chorych zmniejszaja sie zaburzenia za-
chowania oraz objawy psychotyczne, co skutkuje
mozliwoscig prowadzenia monoterapii bez stoso-
wania lekéw dodatkowych. Odnotowano niewielki,
ale istotny statystycznie wptyw na funkcje poznaw-
cze i poprawe aktywnosci codzienne;.
Wprowadzenie LPK i ich dtugotrwate stosowanie
powinno sie wigzac ze statg oceng tolerangji. Nalezy
zwraca¢ m.in. uwage na to, czy nie wystepuja zabu-
rzenia rytmu i przewodzenia (zwtaszcza bradyarytmie
—znaczna bradykardia oraz blok zatokowo-przedsion-
kowy lub przedsionkowo-komorowy sg przeciwwska-
zaniem do stosowania inhibitoréw cholinoesterazy).
Inne czeste objawy niepozadane to: pogorszenie
apetytu, nudnosci, wymioty, biegunka, nadmierne
uspokojenie lub sennos¢ albo zaburzenia snu [12].

Leki przeciwpsychotyczne

Wiekszos¢ lekéw przeciwpsychotycznych (LPP) ma
dziatanie sedatywne; ich efektywnos¢ przeciw-
psychotyczna w populadji pacjentéw z otepieniem
jest wyraznie nizsza niz w schizofrenii. Nalezy wni-
kliwie ocenia¢ stosunek korzysci ze stosowania tych
lekéw do ryzyka u pacjentéw z otepieniem. Ana-
liza badan kontrolowanych placebo, dotyczacych
stosowania olanzapiny, aripiprazolu, risperidonu
i kwetiapiny w BPSD wykazata, ze ryzyko zgonu
byto ok. 1,7 razy wyzsze u chorych stosujacych ww.
leki. Najczestsza przyczyna zgonu byty zaburzenia
rytmu serca i zapalenie ptuc (FDA - Public Health
Advisory, kwieciert 2005/maj 2007 r.).

Kazdy z LPP wykazuje specyficzne dziatania, co
wymusza ostroznos¢, np. kwetiapina moze ob-
niza¢ cisnienie tetnicze krwi, powodujac upadki;
olanzapina zwieksza ryzyko zaburzen swiadomosci
(CATIE-AD, 2006); haloperidol powinien by¢ stoso-
wany tylko doraznie w stanach pobudzenia i ma-
jaczeniu, poniewaz charakteryzuje go nieliniowy
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wzrost stezenia w surowicy krwi i szybkie wyzwa-
lanie objawoéw pozapiramidowych (tab. 12). Prze-
ciwwskazane sg pofaczenia z takimi antybiotykami,
jak ciprofloksacyna i moksifloksacyna, z lekami
antyarytmicznymi klasy | (chinidyna) i klasy Ill (@amio-
daron, sotalol) oraz innymi (bepridyl, dolasetron).

Najbezpieczniejszym lekiem w opanowaniu pobu-

dzenia o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu,

pochodzenia niepsychotycznego oraz zaburzen

Swiadomosci jest tiapryd. Ten selektywny antago-

nista receptoréw dopaminowych D, i D3 wykazuje

staba aktywnos¢ przeciwpsychotyczna. Nie ma
dziatania cholinolitycznegoi jest relatywnie dobrze
tolerowany w poréwnaniu z innymi LPP.

W pobudzeniu spowodowanym obecnoscia psy-

chozy mozna stosowac risperidon, jednak lek ten

nie powinien byc¢ stosowany w otepieniu naczynio-
wym lub mieszanym (ostrzezenie Health Canada

Advisory z 18 lutego 2015 r.).

Haloperidol nie powinien by¢ lekiem ani pierwsze-

go, ani drugiego rzutu.

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne za-

leca, aby stosowanie LPP odbywato sie wedtug

Scisle okreslonych zasad [13]:

1) LPP powinny by¢ stosowane wyfacznie wtedy,
gdy pobudzenie lub psychoza sga tak nasilone,
ze zagrazajq lub powoduja znaczace cierpienie
pacjenta,

2) jezeli korzysci przewyzszaja ryzyko stosowania
LPP w BPSD, nalezy zaczynac od niskich dawek
i stopniowo zwiekszac je do tolerowanej naj-
mniejszej skutecznej dawki,

3) jesdliwystepuja objawy niepozadane LPP, nalezy
ponownie oceni¢ stosunek korzysci do ryzyka
oraz mozliwo$¢ zmniejszenia dawki lub odsta-
wienia leku,

4) jezeli nie ma znaczacej poprawy po 4 tygo-
dniach podawania dawki terapeutycznej LPP,
nalezy odstawic lek,

Tabela 12. Wskazania i dawkowanie lekéw przeciwpsychotycznych

Wskazania Rodzaj Dawka DEWE]
otepienia poczatkowa terapeutyczna
(mg/dobe) (mg)
aripiprazol psychoza, pobudzenie AD 5 5-10
kwetiapina psychoza, pobudzenie AD, LBD, FTD 12,5-25 25-150
olanzapina psychoza AD, FTD 2,5 2,5-10
risperidon psychoza, zaburzenia Swiadomosci, agresja AD 0,25 0,5-2
tiapryd pobudzenie, zaburzenia Swiadomosci, agresja, VD, AD, LBD 50 50-300
lek
haloperidol psychoza, zaburzenia swiadomosci (wyjatkowo!) AD 0,25 0,25-1,5

AD - choroba Alzheimera, VD - otepienie naczyniowe, LBD - otepienie z ciatami Lewy’ego, FTD - otepienie czofowo-skroniowe
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5) adekwatna reakcja na LPP powinna pozwoli¢
na zmniejszenie dawki lub odstawienie leku po
4-12 tygodniach.

Objawy niepozadane sa zalezne od dawek stosowa-

nego leku i czasu ich przyjmowania. Do najczesciej

wystepujacych naleza [14]:

«  pogorszenie funkcji poznawczych, przyspiesze-
nie progresji otepienia,

«  zwiekszenie ryzyka upadkow, podwojenie ryzy-
ka zkamania szyjki kosci udowej,

« zwiekszenie ryzyka udaru i zgonu o 1-4%
(zwtaszcza leki | generacji — haloperidol),

« zwiekszenie ryzyka wystagpienia zespotu dtu-
giego QTc i torsade de pointes,

+ wystapienie objawéw zespotu pozapiramido-
wego.

Uwaga - chorzy z LBD i otepieniem w chorobie

Parkinsona sg szczegdlnie podatni na objawy poza-

piramidowe i upadki. Najbezpieczniejszym lekiem

dla tych chorych jest kwetiapina w niskich dawkach

(12,5-25 mgq).

Najczestsze dziatania niepozadane poszczegdlnych

lekéw zostaty przedstawione w tabeli 13.

Leki przeciwdepresyjne
Leki przeciwdepresyjne (LPD) sg lekami o réznym
mechanizmie dziatania. Dziatajg przeciwdepresyj-
ne, przeciwlekowo, niektére z nich sedatywnie i na-

sennie. Ograniczeniem ich stosowania w stanach
nagtych jest efektywne dziatanie dopiero po kilku
tygodniach. Ostatnio s takze stosowane w przy-
padkach pobudzenia spowodowanego obecnosciag
objawoéw psychotycznych. Ich pozytywne dziatanie
obserwuje sie tez w drazliwosci, wybuchowosci
i pobudzeniu psychoruchowym o niewielkim nasi-
leniu w przebiegu BPSD.
Najczesciej zalecanymi LPD w otepieniu s3a inhibi-
tory wychwytu zwrotnego serotoniny (selective se-
rotonin reuptake inhibitor — SSRI). Tréjpierscieniowe
leki przeciwdepresyjne (np. amitryptylina, dokse-
pina) nie sg zalecane z powodu silnego dziatania
antycholinergicznego (upadki, kardiotoksycznosg,
zaburzenia swiadomosci).

Dawkowanie LPD w pobudzeniu przedstawiono

w tabeli 14, a wskazania i dziatania niepozadane

w tabeli 15.

Objawy niepozadane sa zalezne od dawek leku. Do

najczesciej wystepujacych nalezg [16]:

+ nudnosci i dolegliwosci zotadkowo-jelitowe,
zwlaszcza w poczatkowej fazie leczenia i przy
podwyzszaniu dawek (SSRI),

+ uniektoérych chorych zwiekszenie napedu psy-
choruchowego i niepokdj oraz bezsennos¢,

«  pogorszenie funkcji poznawczych,

« upadki [opisano nieznaczny wzrost ryzyka
upadkéw i ztaman kosci dtugich po stosowaniu

Tabela 13. Podsumowanie objawéw niepozadanych wystepujacych w czasie stosowania lekéw przeciwpsychotycznych

Lek Objawy niepozadane
aripiprazol niepokdj ruchowy (akatyzja), sennos¢
kwetiapina sennos¢, niewielkie objawy pozapiramidowe, objawy antycholinergiczne, zwiekszenie masy ciata
i zaburzenia metaboliczne, hipotensja ortostatyczna, upadki
olanzapina sennos¢, zwiekszenie masy ciata, zaburzenia metaboliczne, objawy pozapiramidowe, objawy
antycholinergiczne
risperidon sennos¢, infekcje drog moczowych, nietrzymanie moczu, objawy pozapiramidowe,
hiperprolaktynemia, osteoporoza, hipotensja ortostatyczna, ryzyko upadkoéw, ryzyko incydentow
naczyniowych, w tym ryzyko udaru
tiapryd niewielkie objawy pozapiramidowe, sennos$¢, zawroty gtowy
haloperidol zespoty pozapiramidowe, nadmierna sedacja, upadki, tachykardia, hipotensja, hipertensja, komorowe
zaburzenia rytmu, wydtuzenie QTc

Tabela 14. Dawkowanie lekéw przeciwdepresyjnych w pobudzeniu

Profil dziatania klinicznego

Dawka poczatkowa (mg)

Dawka maksymalna (mg)

citalopram zrbwnowazony 10 20
sertralina zrébwnowazony 25 150
mirtazapina nasenny 15 45
mianseryna sedatywny, nasenny 10 30
trazodon sedatywny, nasenny 25 75-300

LEKARZ POZ 4/2018
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Tabela 15. Wskazania i objawy niepozadane w czasie stosowania lekdw przeciwdepresyjnych [15]

Lek Efektywnos¢ wieksza od placebo Objawy niepozadane
citalopram pobudzenie, redukcja objawow gorsze funkcje poznawcze, anoreksja, biegunka,
psychotycznych o0 40% goraczka, pogorszenie chodu, wydtuzenie QTc
skuteczno$¢ podobna jak risperidonu (dawki > 20 mg/dobe)
sertralina pobudzenie, objawy psychotyczne zwykle dobra tolerancja, czestos¢ dziatan
niepozadanych podobna jak u pacjentow
w mtodszym wieku, jednak wieksze ryzyko
hiponatremii
mianseryna pobudzenie, dziatanie nasenne, przeciwlekowe ostroznie w cukrzycy, padaczce, po zawale
miesnia serca, w jaskrze, w przeroscie gruczotu
krokowego; ocena leukopenii; mozliwe interakcje
z benzodiazepinami
mirtazapina pobudzenie, zaburzenia snu hipotensja ortostatyczna, béle gtowy przy
wyzszych dawkach
trazodon pobudzenie — wynik niepewny; zmniejszenie u pacjentéw w podesztym wieku moze wystapic¢
czestosci i nasilenia niepokoju psychoruchowego, | hipotonia ortostatyczna, sennos¢ lub inne skutki
agresji, drazliwosci, wedrowania, zwtaszcza dziatania cholinolitycznego trazodonu
w godzinach wieczornych

wszystkich LPD u chorych z AD w poréwnaniu
z chorymi bez otepienia (HR = 1,61)],

« hiponatremia (nalezy monitorowa¢ okresowo
stezenie sodu w surowicy),

« zespot dtugiego QTc (opisywany m.in. przy
wyzszych dawkach citalopramu, tj. > 20 mg/
dobe); nalezy wykona¢ EKG przed rozpocze-
ciem leczenia, po 2 tygodniach od rozpoczecia
oraz po 1-2 tygodniach po kazdym zwiekszeniu
dawki.

Dowody badawcze dotyczace wptywu LPD na po-

budzenie s3 umiarkowane w odniesieniu do wiek-

szosci lekdw z grupy SSRI. Udowodniono korzystny
wptyw citalopramu na zmniejszenie nasilenia ob-
jawéw psychotycznych i pobudzenia w AD, jednak
wymagato to stosowania wysokich dawek (30 mg/
dobe), co nasilato objawy niepozadane [17].

Leki uspokajajace
Wsrod lekéw wykazujacych dziatanie uspokajajace
stosowanych w pobudzeniu o niewielkim nasileniu
i/lub zaburzeniach snu znajduja sie tiapryd, hydro-
ksyzyna, buspiron oraz alimemazyna. Alimemazyna

(Theralene) to pochodna alifatyczna fenotiazyn. Nie
jest zarejestrowana w Polsce, ale dostepna m.in.
w Niemczech, Francji i Belgii. Jej zaleta jest brak
wptywu na ci$nienie tetnicze krwi oraz objawy po-
zapiramidowe. Dawkowanie (ptyn 1 kropla =1 mg):
1-20 mg/dobe.

Dawkowanie oraz wskazania do stosowania lekéw
dostepnych na polskim rynku wykazujacych dziata-
nie uspokajajace przedstawiono w tabeli 16.
Hydroksyzyna wykazuje wlasciwosci przeciwhi-
staminowe, cholinolityczne, przeciwbdlowe i prze-
ciwwymiotne. Zasadniczo jest dobrze tolerowana.
Nalezy zachowa¢ duzg ostroznos¢ ze wzgledu na
objawy niepozadane (tab. 17), ale w przypadku
chorych z pobudzeniem w otepieniu hydroksyzyna
jest i tak relatywnie jednym z najbezpieczniejszych
lekow.

Buspiron jest lekiem o dziataniu gtéwnie przeciw-
lekowym. Nie wptywa negatywnie na funkcje po-
znawcze; nie zwieksza sie tolerancja na lek. Jednak
nie dziata natychmiast — jego efekt obserwuje sie
dopiero po 2-3 tygodniach podawania. Moze sta-
nowi¢ relatywnie bezpieczng alternatywe u czesci

Tabela 16. Wskazania do stosowania i dawkowanie lekéw z komponentem uspokajajagcym

Wskazania Biologiczny Dawka Zakres dawki
okres poczatkowa (mg)

pottrwania (mq)

(T]/z) (gOdZ)
tiapryd pobudzenie, agresja, hiperkinezy, lek, 2,9-3,6 50 50-300

zaburzenia snu
hydroksyzyna lek 7-37 10 25-50
buspiron lek, niepokdj, pobudzenie, agresja 2-1 15 15-30
——  LEKARZ POZ 4/2018
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Tabela 17. Informacja EMA PRAC dotyczaca
hydroksyzyny

Ostrzezenie EMA PRAC z 13 lutego 2015 r.

PRAC (Pharmacovigilance Risk Assessment Committee)

stwierdzit, ze stosowanie hydroksyzyny wiaze sie

z niewielkim, ale wyraznym ryzykiem wystapienia

zespotu dtugiego QT i torsade de pointes, ktére moga

prowadzi¢ do zaburzen rytmu serca i zatrzymania

akgji serca. Aby zminimalizowac to ryzyko, zalecono

m.in. nastepujace ograniczenia:

- nie zaleca sie stosowania hydroksyzyny u oséb
starszych

— dawki i czas przyjmowania powinny by¢ zredu-
kowane do najmniejszych dziatajacych dawek,
stosowanych jak najkrécej

- maksymalna dawka u 0s6b starszych nie powinna
przekraczac¢ 50 mg dziennie

- nalezy unikac stosowania leku u pacjentéw z ryzy-
kiem wystapienia zaburzen rytmu lub przyjmu-
jacych inne leki mogace wywotac wydtuzenie
odcinka QTc; nalezy zwrdci¢ szczegdlna uwage na
pacjentéw, u ktérych wystepuje bradykardia lub
obnizone stezenie potasu w surowicy

chorych z tagodnym pobudzeniem. Przeciwwska-
zania to ciezka niewydolnos$¢ watroby i nerek.
Duzo gorszy profil tolerancji ma nadal czesto stoso-
wana promazyna. Jest to staby lek przeciwpsycho-
tyczny, podczas stosowania w dawkach terapeu-
tycznych mozliwe jest wystepowanie nadmiernej
sennosci, upos$ledzenia koncentracji uwagi, nad-
miernego zahamowania ruchowego, zaburzen snu,
depresji, obnizenia cisnienia tetniczego krwi, u nie-
ktérych oséb objawéw pozapiramidowych. Proma-
zyna ma silne dziatanie cholinolityczne i obecnie nie
rekomendauje sie jej stosowania jako leku pierwsze-
go rzutu u chorych z otepieniem.

Benzodiazepiny (BDZ) sq lekami do stosowa-

nia doraznego. W czasie podawania BDZ nalezy

uwzgledni¢ czas biologicznego poéttrwania - im

dtuzszy, tym dawka powinna by¢ nizsza, poniewaz

lek bedzie sie stopniowo kumulowat w surowicy

krwi. Efektywnos¢ BDZ jest niewielka, warto o tym

pamietac i nie podwyzsza¢ dawek, gdy leki nie

dziafaja.

Wskazania do stosowania BDZ to: bardzo nasilony

lek, napady leku, ciagty niepokéj psychiczny i rucho-

wy, zaburzenia snu. Ryzyko stosowania BDZ u oséb

w wieku podesztym jest znaczne. Powodujg one:

«  zwiekszenie ryzyka zaburzen swiadomosci lub
nasilenie juz obecnych,

«  zwiekszenie ryzyka upadkéw,

«  pogorszenie funkcji poznawczych,

«  paradoksalne pobudzenie (rozhamowanie lub
nasilenie pobudzenia ruchowego),

« ryzyko uzaleznienia, a w razie dtugiego sto-
sowania i nagtego odstawienia — wystagpienia
objawow zespotu abstynencyjnego: niepokdj
i lek, zaburzenia snu, pogorszenie apetytu,
biegunka.

Brakuje dowodoéw, ze BDZ dziataja lepiej od LPP.

Ocena potencjalnych korzysci i ryzyka przemawia

za tym, aby w sytuacji pobudzenia stosowac raczej

LPP niz BDZ. Wyjatkowo w sytuacjach skrajnego

leku i pobudzenia mozna stosowac doraznie oksa-

zepam i niskie dawki lorazepamu (uwaga - lek ma

dziatanie cholinolityczne) [18].

Leki nasenne

Cho¢ w pobudzeniu czesto obserwuje sie zabu-
rzenia snu, stosowanie lekéw nasennych (LN)
z grupy tzw. lekéw ,Z" nigdy nie powinno by¢
rutynowym postepowaniem. Nalezy pamieta¢, ze
stosowanie tych lekéw wigze sie z takim samym
ryzykiem jak stosowanie BDZ. Upo$ledzajg one
funkcje poznawcze, powoduja zwiekszenie tole-
rancji, a wiec zmniejszenie efektywnosci statych
dawek, natomiast odstawienie wyzwala zespot
abstynencyjny (np. lek, pobudzenie, zawroty
gtowy, bole gtowy, béle miesniowe, napiecie,
drazliwos$¢) oraz objawy z tzw. odbicia, ktére sg
analogiczne do objawéw, z powodu ktérych za-
stosowano lek (tab. 18). Leki ,Z"” przeznaczone
s wylacznie do stosowania bardzo krétkiego
- nie dluzej niz przez kilka dni.

Analizy dotyczace stosowania w otepieniu tzw.
lekéw ,Z" nie zalecajg ich podawania z powodu
niekorzystnego stosunku korzysci do ryzyka. Dla-
tego tez badania koncentruja sie na innych lekach
o dziataniu nasennym lub uspokajajaco-nasennym
i ograniczonej efektywnosci w zaburzeniach snu.
Dostepne dane potwierdzajg poprawe snu u czesci
chorych po zastosowaniu melatoniny i trazodonu.
U niektérych chorych przydatne moga sie okazaé
niskie dawki innych lekéw, takich jak mirtazapina,
mianseryna oraz tiapryd (tab. 19).

Leki przeciwpadaczkowe

W leczeniu pobudzenia w otepieniu stosowane sg
réwniez leki przeciwpadaczkowe (LPPA). Najwie-
cej danych dotyczy karbamazepiny i pochodnych
kwasu walproinowego. Sg to raczej leki drugiego
rzutu, gdy w monoterapii nie uzyskuje sie wyraz-
nego efektu. Decyzje o leczeniu skojarzonym (np.
LPP i LPPA) nalezy podejmowac z bardzo duza
ostroznoscig z uwagi na liczne objawy niepozada-
ne i interakcje LPPA z innymi lekami (tab. 20) [22].
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Tabela 18. Dawkowanie i objawy niepozadane w czasie stosowania tzw. lekéw ,Z" [19]

e Biolog okre Da a Obja epozadane
PO d d d
Jgodad
zolpidem 2-3 5-10 omamy wzrokowe, nasilenie zaburzen funkcji poznawczych
zopiklon 5-7 3,75-7,5 reakcje paradoksalne, bezdech, uzaleznienie, zawroty, béle
gtowy, ataksja
zaleplon 1 5-10 sennos¢, pogorszenie funkcji poznawczych, zwiekszenie

tolerancji, zesp6t abstynencyjny

Tabela 19. Leki o dziataniu uspokajajgco-nasennym stosowane w otepieniu [20, 21]

e Da a poczatkowa akres da Obja epozadane
J d
melatonina 5 5-10 nie ma wptywu na funkcje poznawcze, dobra tolerancja
trazodon 25 50-150 nie ma wptywu na funkcje poznawcze, dobra tolerancja,
rzadko suchosc¢ sluzéwek, ostabienie, sennosc
mirtazapina 15 15-30 dobra tolerancja, rzadko zaburzenia $wiadomosci
mianseryna 10 10-20 ostroznie w padaczce, po zawale miesnia serca, bloku
serca przedsionkowo-komorowym, jaskrze, przeroscie
gruczotu krokowego; niedocisnienie tetnicze, zaburzenia
Swiadomosci, bardzo rzadko agranulocytoza
tiapryd 50 50-200 nie ma wptywu na funkcje poznawcze, dobra tolerancja,
niewielkie objawy pozapiramidowe, sennos¢
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Dane sugerujace dobrg tolerancje i wysokg efek-
tywnos$¢ LPPA zostaty ostatnio poddane krytycznej
analizie. Niespdjnos¢ wynikow badan byta by¢ moze
rezultatem zbyt szerokiej definicji pobudzenia. Nie
stwierdzono efektywnego dziatania LPPA w pobu-
dzeniu spowodowanym obecnoscia objawow psy-
chotycznych czy zaburzeniami swiadomosci oraz
w stanach agresji fizycznej.

Wskazania do stosowania LPPA dotycza pobudze-
nia wystepujacego okresowo, o niewielkim nasile-
niu, gtéwnie drazliwosci, wybuchowosci, impulsyw-
nosci dziatan, agresji werbalnej. W rekomendacjach

Tabela 20. Leki przeciwpadaczkowe w pobudzeniu [23]

zespotu ekspertéw Polskiego Towarzystwa Alzhei-
merowskiego (PTA) zaleca sie: ,w stanach pobudze-
nia, zwtaszcza z towarzyszaca drazliwoscia, labilno-
Scig afektywna i agresjg mozna rozwazy¢ podanie
matych dawek karbamazepiny (50-300 mg) lub
pochodnych kwasu walproinowego (150-600 mg);
karbamazepina moze by¢ skuteczna w niektérych
przypadkach braku odpowiedzi na LPP" [24].
Podsumowanie najwazniejszych krokéw w lecze-
niu pobudzenia u chorego z otepieniem zawarto
w tabeli 21. Wskazano leki najbardziej przydatne,
w opinii autoréw, w praktyce lekarza POZ.

Biologiczny Objawy niepozadane
okres
pottrwania
(Tq/2) (godz.)
pochodne kwasu 4-9 150-600 sennos¢, zaburzenia chodu, upadki, infekcje, zaburzenia
walproinowego zotadkowo-jelitowe, uszkodzenie watroby, zapalenie
zotadka, biegunka, objawy pozapiramidowe, zaburzenia
funkcji poznawczych, ospatos¢, bdle gtowy, oczoplas,
hiponatremia, anemia, trombocytopenia, gtuchota, reakcje
uczuleniowe
karbamazepina 16-24 50-300 upadki, ataksja, bole i zawroty gtowy, sennos¢
podwyzszona cieptota ciata, meczliwos¢, nudnosci
i wymioty, leukopenia, hiponatremia, podwdjne widzenie,
zaburzenia rytmu serca, zatorowos¢
pregabalina 6,3 150-300 zawroty gtowy, sennos¢, zespot odstawienny, drazliwosé,
ataksja, zaburzenia koncentracji uwagi, drzenie
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Tabela 21. Wybrane sytuacje kliniczne w leczeniu pobudzenia u pacjenta z otepieniem

Objawy Leczenie

wystgpienie lub pogorszenie zaburzen
zachowania u chorego z otepieniem

poszukaj przyczyny organicznej (np. infekcji drég moczowych, bélu, zaparc)
rozwaz obecnos¢ depresji i leku

nie stwierdzono zadnej przyczyny
organicznej

rozwaz niefarmakologiczne metody leczenia zaburzen zachowania,
np. wyeliminowanie czynnikéw spustowych w srodowisku pacjenta

dziatania niefarmakologiczne zawiodty
lub zaburzenia zachowania s znaczne
i uporczywe

rozwaz tiapryd 50-200 mg/dobe,

jesli brak wyraznej poprawy w ciggu 2-3 tygodni, odstaw i rozwaz trazodon
50-300 mg/dobe,

jezeli brak wyraznej poprawy w ciggu 2-3 tygodni, odstaw
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zagrozenie agresjg fizyczna
spowodowang objawami
psychotycznymi

zalec¢ risperidon 0,5-2 mg lub olanzapine 2,5 mg

gtéwnym objawem sg zaburzenia snu

rozwaz tiapryd, trazodon, mirtazapine - tylko przez krétki czas

chory nie jest psychotyczny ani
nadmiernie pobudzony, ale problemem
sg agresja stowna i zaburzenia snu

zastosuj tiapryd 50-200 mg lub trazodon 25-50 mg wieczorem —
ewentualnie powoli zwiekszaj dawke do 300 mg dziennie

lek jest gtéwnym problemem

rozwaz obecnos¢ depresji, gdy obecna, zastosuj SSRI (np. citalopram);
doraznie mozna stosowac hydroksyzyne (10-30 mg),
benzodiazepiny (np. oksazepam 5 mg) mozna zastosowac tylko doraznie

pacjent bardzo pobudzony,
niebezpieczny
przewlekle

pierwszym wyborem w szybkiej sedacji jest haloperidol 1-2 mg doustnie,
z oceng efektu po 1-2 godzinach; haloperidol nie powinien by¢ stosowany

Podsumowanie

Kompleksowa opieka nad pacjentem z otepieniem
jest duzym wyzwaniem zaréwno dla opiekundw, jak
i lekarzy prowadzacych. Bardzo wazna jest wspot-
praca i wymiana informacji miedzy specjalistami,
aby unikna¢ lub ograniczy¢ ryzyko wystapienia np.
interakcji i dziatan niepozadanych lekéw. Z uwa-
gi na wiek chorych nalezy pamietac o zasadach
farmakoterapii geriatrycznej i postepowac z duza
ostroznoscia.

Rolg lekarza rodzinnego jest ustalenie wstepnego
rozpoznania badz podejrzenia otepienia, a osta-
teczna diagnoza powinna by¢ potwierdzona przez
specjaliste psychiatrii lub neurologii. W przebiegu
choroby dochodzi wielokrotnie do zmian w za-
chowaniu pacjenta, m.in. do pobudzenia. Pacjent
z opiekunem trafiajg wéwczas w wiekszosci przy-
padkéw do lekarza POZ, ktéry na co dzien opie-
kuje sie pacjentem. Jest bardzo wazne, aby lekarz
potrafit oceni¢ potencjalne przyczyny pogorszenia
stanu zdrowia pacjenta oraz wdrozyt plan leczenia
uwzgledniajacy wspotprace z innymi specjalistami
(geriatra, rehabilitantem, psychologiem) i opieku-
nem.
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Zalacznik 1. Podstawowe informacje o otepieniu i zasadach opieki dla opiekunéw

Gdy u twojego bliskiego rozpoznano otepienie:

. Pogodz sie ztym, ze choroba jest postepujaca i stan twojego bliskiego nie polepszy sie.

. Zdobywaj wiedze o chorobie.

. Skontaktuj sie z najblizszym stowarzyszeniem alzheimerowskim.

. Uczeszczaj na grupy wsparcia — zorientujesz sie, jak inni sobie radzg w podobnych sytuacjach.
. Podziel sie swoimi problemami z innymi cztonkami rodziny i z przyjaciétmi.

. Nie izoluj sie, wychodz z domu i utrzymuj kontakt z przyjaciétmi.

Nie odrzucaj pomocy, ktéra proponuja ci inni.

. Akceptuj pojawiajace sie uczucia, nie win siebie za nie.

. Doceniaj swoja role, ciesz sie kazdym sukcesem — swoim i chorego.

. Zatroszcz sie o przysztos¢ swojg i chorego, zatatwiajac sprawy formalne na jak najwczesniejszym etapie choroby.

CWVWONOUAWN=

—_
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Zalacznik 2. Informacje o stowarzyszeniach dziatajacych na rzecz oséb chorujacych na chorobe Alzheimera i ich rodzin

Cata Polska

Wojewddztwo
dolnoslaskie

Wojewddztwo
kujawsko-
-pomorskie

Wojewddztwo
podlaskie

Wojewddztwo
lubelskie

Wojewddztwo
lubuskie

Wojewddztwo
tédzkie

Wojewddztwo
matopolskie

Wojewddztwo
mazowieckie

Wojewddztwo
opolskie

Wojewddztwo
podkarpackie

Wojewddztwo
pomorskie

Wojewddztwo
Slaskie
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Polskie Stowarzyszenie Pomocy
Osobom z Chorobg Alzheimera

Emilii Pater 47
00-118 Warszawa

telefon zaufania: 22 622 11 22
(czynny we wtorki i czwartki
w godz. 15.00-17.00)
www.alzheimer-waw.pl

Stowarzyszenie Grupa Wsparcia
dla Os6b z Problemami Pamieci
.Niezapominajka”

Horbaczewskiego 20/3
54-130 Wroctaw

telefon: 506 162 519
www.stowniezapominajka.
wroclaw.pl

Fundacja Alzheimerowska

Pasteura 10
50-367 Wroctaw

telefon: 71 784 15 85
www.fundacja-alzheimer.pl

Stowarzyszenie Os6b Chorych na
Chorobe Alzheimera i Ich Rodzin -
Sokotowsko

Giéwna 29
58-350 Sokotowsko

telefony: 74 845 18 20, 506 038 313
www.serv-med.pl

Bydgoskie Stowarzyszenie Opieki
nad Chorymi z Otepieniem Typu
Alzheimerowskiego

Ujejskiego 11/1
85-168 Bydgoszcz

telefony: 52 371 16 44, 607 079 005
www.alzheimerbydgoszcz.pl

Biatostockie Stowarzyszenie
Alzheimerowskie

Swobodna 38/9
15-765 Biatystok

telefon: 602 831 797

Lubelskie Stowarzyszenie
Alzheimerowskie

Towarowa 19
20-205 Lublin

telefon: 81 444 45 44
www.lsa.lublin.pl

Lubuskie Stowarzyszenie Wsparcia
Opiekunoéw i Os6b Dotknietych
Chorobg Alzheimera

Osiedle Pomorskie 28
65-548 Zielona Géra

telefon: 68 325 83 66
www.alzheimer.zgora.pl

Loédzkie Towarzystwo
Alzheimerowskie

ul. Przybyszewskiego 111
93-110 L6dz

telefony: 42 681 24 32,42 681 24 38

Matopolska Fundacja Pomocy
Ludziom Dotknietym Chorobg
Alzheimera - Krakéw

Osiedle Stoneczne 15
31-958 Krakéw

telefon: 12 410 54 20
www.alzheimer-krakow.pl

Fundacja Find Me If You Care

Partyzantow 1
32-600 Oswiecim

telefon: 605 662 330

Polskie Stowarzyszenie Pomocy Emilii Plater 47 telefon: 22 622 11 22
Osobom z Chorobg Alzheimera 00-118 Warszawa www.alzheimer-waw.pl
Siedleckie Stowarzyszenie Pomocy | Lesna 96 telefon: 602 394 301,

Osobom z Choroba Alzheimera -
Siedlce

08-110 Siedlce

telefon prezes: 504 091 599
dpsptaszki@op.pl

DPS Ptaszki
dpskukawki@op.pl

DPS Kukawki
www.alzheimer.org.pl

Opolskie Stowarzyszenie na rzecz
Niepetnosprawnych w Tym Os6b
i Rodzin z Choroba Alzheimera

Damrota 2
47-303 Krapkowice

telefon: 500 169 863
www.opolski-alzheimer.pl

Fundacja ,KTOTO - Zrozumie¢ takowa 6 telefon: 792 47 27 36
Alzheimera” 46-070 Osiny www.ktoto.com.pl
Podkarpackie Stowarzyszenie Seniora 2 telefony: 17 857 93 50, 501 603 236

Pomocy Osobom z Choroba
Alzheimera

35-310 Rzeszéw

www.alzheimer.rzeszow.pl

Gdanskie Stowarzyszenie Pomocy
Osobom z Chorobg Alzheimera

Armii Krajowej 94
81-824 Sopot

telefony: 58 551 63 64,
503 673 909, 604 058 272,
606 897 810

Czestochowskie Stowarzyszenie
Pomocy Osobom z Choroba
Alzheimera przy WSZ Oddziat
Psychiatryczny

PCK1
42-200 Czestochowa

telefon: 34 325 26 11, wew. 226

Stowarzyszenie na rzecz Oséb
Chorych na Alzheimera i Zespotow
Degeneracyjnych

Sienkiewicza 35
42-450 Zawiercie

telefon: 698 695 971

261 —



REKOMENDACJE dla POZ

Zalacznik 2. Cd.

Wojewddztwo
Swietokrzyskie

Wojewddztwo
warminsko-
-mazurskie

Wojewddztwo
wielkopolskie

Wojewddztwo
zachodniopomorskie
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Stowarzyszenie na rzecz Oséb
z Chorobg Alzheimera

Szkolna 8
27-660 Koprzywnica

telefon: 15 847 70 30
www.alzheimer.koprzywnica.info

Kieleckie Stowarzyszenie

Jagiellonska 76

telefon: 504 043 989

Alzheimerowskie 35-734 Kielce www.kielcealzheimer.pl
Elblaskie Stowarzyszenie Podgérna 1 telefon: 55 625 61 91
Pomocy Osobom z Chorobg 82-300 Elblag www.alzheimer.elblag.pl

Alzheimera i Innymi Zaburzeniami
Psychicznymi

Wielkopolskie Stowarzyszenie
Alzheimerowskie

Garczynskiego 13
61-527 Poznan

telefony: 61 855 02 73, 61 855 02
74,61 8550275
www.alzheimer-poznan.pl

Wielkopolskie Stowarzyszenie na Itakowiczéwny 6/2A telefon: 61 22 45 085
rzecz Oséb z Chorobg Alzheimera 60-789 Poznan www.alzheimerwielkopolska.pl
Leszczynskie Stowarzyszenie Dabrowskiego 45a telefon: 667 505 212

Alzheimerowskie

64-100 Leszno

Grupa Wsparcia dla Rodzin

11 Listopada 40

telefony: 67 212 26 43, wew. 200,

i Opiekunéw Oséb Chorych na 64-920 Pita 204,127,117, 666 047 153
Chorobe Alzheimera przy Domu

Pomocy Spotecznejim. Jana Pawta Il

Stowarzyszenie na rzecz Powstancow www.alzheimer.szczecin.pl

Propagowania i Rozwoju
Wiedzy o Zaburzeniach Pamieci
i Chorobach Otepiennych ,COGITO”

Wielkopolskich 33a
70-111 Szczecin
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