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Perspektywa lekarza vs
perspektywa opiekuna | pacjenta
z choroba Alzheimera

Wstep

Choroba Alzheimera jest najczestsza choroba zwy-
rodnieniowg mdzgu i najczestsza przyczyna otepie-
nia. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization - WHO) ocenia, ze liczba oséb z cho-
roba Alzheimera w 2030 r. wyniesie 75,6 min, a do
2050 r. wzrosnie do 135 min [1, 2]. Szacuje sig, ze
w Polsce zyje okoto pét miliona oséb z otepieniem
[3]. W zwiazku z rosnaca liczba chorych ich proble-
my stanowia coraz wieksze wyzwanie dla opieki
zdrowotnej, w duzym stopniu takze dla lekarzy ro-
dzinnych. Nowe czasy niosa ze sobg nowe wyzwa-
nia zaréwno dla 0s6b zajmujgcych sie profesjonalng
opieka nad chorymi z otepieniem, jak i dla samych
pacjentéw i ich opiekunéw. Sktania to do przedsta-
wienia aktualnego komentarza dotyczacego dia-
gnostyki, terapii i monitorowania stanu klinicznego
osoby z otepieniem alzheimerowskim.

Perspektywa lekarza

Aspekt diagnostyczny
Lekarz rodzinny petni bardzo wazna funkcje na
kazdym etapie prowadzenia pacjenta z choroba
Alzheimera (ChA), gdyz to wtasnie do poradni pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) najczesciej zgta-
szajq sie po porade osoby z zaburzeniami pamieci
[4, 5]. Obiektywizacji zgtaszanych skarg stuzy dia-
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gnostyka przesiewowa w kierunku otepienia. Warto
pamieta¢, ze zgodnie z obecnymi rekomendacjami
powinni by¢ nig objeci nie tylko pacjenci zgtasza-
jacy problemy z pamieciag bez wzgledu na wiek,
lecz wszystkie osoby po 65. roku zycia, pacjenci
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi (stano-
wigcymi czynniki ryzyka otepienia) oraz osoby
z wywiadem rodzinnym obcigzonym otepieniem
[6-8]. Warunkiem koniecznym jest znajomos¢ od-
powiedniego narzedzia, zasad postugiwania sie
nim i umiejetnos¢ interpretacji wynikow. Gtéwna
przeszkodg w prowadzeniu tego typu diagnostyki
w POZ jest natomiast jej czasochtonnos¢ [9]. Najsze-
rzej znane wérdd lekarzy rodzinnych przesiewowe
testy funkcji poznawczych to Krétka skala oceny
stanu psychicznego (Mini Mental State Examination
— MMSE) oraz Test rysowania zegara (Clock Drawing
Test — CDT) [9]. Warto jednak zwrdci¢ uwage takze
na inne mozliwosci diagnostyki przesiewowej, ktére
moga zosta¢ wykorzystane w warunkach deficytu
czasowego (np. General Practitioner Assessment of
Cognition — GPCOG, Mini-Cog czy Memory Impair-
ment Screen — MIS) albo u pacjenta z podejrzeniem
bardzo wczesnych objawéw ChA (skala Mini-ACE).

Pandemia ograniczyta kontakt lekarza z pacjentem,
co znacznie utrudnia prowadzenie diagnostyki
przesiewowej zaburzen pamieci, a wykonanie te-

LEKARZ POZ 5/2021 —



stow screeningowych w ramach standardowe;j
teleporady nie jest mozliwe. Dlatego nalezy sie
spodziewad, ze czas do postawienia diagnozy ChA
moze sie obecnie wydtuza¢. W zwigzku z tym zazna-
cza sie potrzeba udoskonalania i tworzenia nowych
narzedzi telemedycyny, a w obecnej rzeczywistosci
dazenia do zbadania pacjentéw z grup ryzyka ote-
pienia w ramach tradycyjnej wizyty przynajmniej
raz w roku.

Aspekt terapeutyczny

W momencie rozpoznania ChA jak najszybciej po-
winna zostac zainicjowana terapia, ktéra w praktyce
jest wprowadzana przez specjaliste neurologa,
psychiatre lub geriatre. Dostepne obecnie leki maja
dziatanie objawowe i nie wptywaja na przyczyne
degeneracji neuronéw. Terapie prokognitywne
maja na celu poprawe lub stabilizacje (przynajmniej
na pewien czas) objawéw poznawczych oraz funk-
cjonowania pacjentéw z otepieniem alzheimerow-
skim na ré6znym stopniu zaawansowania [10, 11].
W Polsce zarejestrowane sa trzy leki o potwierdzo-
nej w badaniach klinicznych objawowej skutecz-
nosci u pacjentéw z ChA: donepezil i riwastygmina
(inhibitory acetylocholinesterazy — AChEI) do lecze-
nia tagodnej do srednio zaawansowanej postaci
otepienia alzheimerowskiego oraz memantyna
(antagonista receptora N-metylo-D-asparagino-
wego) do leczenia ChA o umiarkowanym lub ciez-
kim nasileniu. Wyniki badan pokazujg, ze wczesne
i nieprzerwane leczenie pacjentéw z otepieniem
alzheimerowskim daje korzysci w poréwnaniu z pa-
cjentami, u ktérych wdrozenie leczenia jest odro-
czone [10, 12].

Waznym zadaniem lekarza POZ jest dbatos¢ o kon-
tynuacje rozpoczetej terapii. Wczesne odstawienie
leczenia AChEI jest niekorzystne z wielu wzgledéw,
m.in. oznacza brak jakiejkolwiek szansy na obiek-
tywna ocene odpowiedzi na terapie. Taka ocena
jest mozliwa dopiero po kilku miesigcach stosowa-
nia leku. Jedna z przyczyn jest koniecznos¢ powol-
nego zwiekszania dawki AChEI, dlatego chetniej
wybieramy leki, ktére pozwalaja uzyska¢ dawke
docelowa w jak najkrétszym czasie — donepezil
lub riwastygmine w systemie transdermalnym (TS).
W sytuacji okresowego ograniczenia dostepu do
porad specjalistycznych, jak w czasie pandemii,
pacjenci z ChA moga pozostawac na zbyt matej
(subterapeutycznej) dawce lekdéw. Warto zatem
zachecac chorych i opiekunéw do systematycznej
weryfikacji dawek w ramach teleporad, zwtaszcza
na poczatku leczenia. Dawka docelowa donepezilu
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to 1 X 10 mg, riwastygminy p.o. 2 X 6 mg, riwastyg-
miny TS 9,5 mg — 1 system na dobe. Schematy te
odzwierciedlaja ogdlne wytyczne i moga ulegad
indywidualnej modyfikacji u pacjenta. W praktyce
u chorego z tagodnym otepieniem w przebiegu
ChA terapia rozpoczynana jest od AChEI, a kiedy
choroba wchodzi w faze umiarkowanga, dodaje
sie zwykle memantyne, ktdrej dawka docelowa
(20 mg na dobe) osiggana jest w 4. tygodniu lecze-
nia. Niekiedy memantyna wtaczana jest wczesniej,
np. gdy obserwuje sie pogarszanie funkcjonowania
pacjenta. Nalezy zatem uwrazliwia¢ opiekuna nare-
lacjonowanie ewentualnej progresji objawéw, aby
mozna byto odpowiednio optymalizowac leczenie.
W sytuacji pandemii chorzy z otepieniem i ich opie-
kunowie moga cierpie¢ na deficyt informacyjny,
a pacjent moze z tego powodu gorzej znosic zaleco-
na terapie. Warto omoéwic z pacjentem i opiekunem
dziatanie lekéw, uprzedzajac mozliwos¢ zbyt wczes-
nego zniechecenia sie chorego do rekomendowa-
nej terapii. Szczeg6lna uwage nalezy zwrdéci¢ na
zaburzenia zotagdkowo-jelitowe zwigzane z przyj-
mowanie AChEl. Objawom gastrycznym mozna
zaradzi¢ poprzez stosowanie form doustnych po
duzych positkach lub witaczenie riwastygminy TS.
Leki z grupy AChEI powinny by¢ stosowane ostroz-
nie u pacjentéw z ryzykiem bradykardii, gdyz moga
prowadzi¢ do zwolnienia akcji serca. Kazdorazowo
wybierana terapia powinna by¢ zindywidualizowa-
na. Jesli na przyktad pacjent stosuje wiele innych
lekéw, lepszym wyborem jest zwykle riwastygmina,
szczegolnie TS, a jesli opiekun aplikuje plaster, a nie
moze robi¢ tego codziennie, to lepiej wybrac tatwy
do przyjecia przez chorego raz dziennie donepezil
w postaci tabletki. Oméwienie z pacjentem i opie-
kunem obaw i preferencji zwieksza stopien prze-
strzegania zalecen terapeutycznych.

Leki z grupy AChEI nie powinny by¢ odstawiane na
dtuzszy czas, poniewaz opisano ryzyko pogorszenia
funkcjonowania chorego ponizej poziomu wyjscio-
wego. Warto na to zwraca¢ uwage w codziennym
kontakcie z pacjentem. Takze kwestia dtugosci cza-
su kontynuowania terapii bywa dyskutowana. Za-
ktadamy, ze leczenie objawowe mozna prowadzic,
dopdki poprawa funkgji poznawczych ma wptyw na
jakos¢ zycia chorego. Nierzadko wymierne korzyst-
ne efekty tych terapii widoczne sa nawet na mocno
zaawansowanym etapie choroby, czyli przez caty
pozostaty okres zycia pacjenta.

Szeroko rozumiane kwestie terapeutyczne w ChA
obejmujg takze postepowanie niefarmakologiczne.
Do takich oddziatywan naleza interwencje majace
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na celu stabilizacje i dostosowanie srodowiska do
potrzeb pacjentéw z otepieniem, a przez to popra-
we funkcjonowania, jakosci zycia oraz samodziel-
nosci chorych. Naleza do nich: ¢wiczenia fizyczne
i terapia ruchem, interwencje w zakresie funkgji
poznawczych (stymulacja poznawcza, trening funk-
¢ji poznawczych, rehabilitacja poznawcza), terapia
zajeciowa, psychoterapia oraz metody neurosty-
mulacji (np. terapia przezczaszkowga stymulacja
magnetyczng moézgu). Metody niefarmakologiczne
charakteryzuja sie niewielka liczba dziatan niepoza-
danych. Niestety wiele z tych interwencji jest kosz-
townych i wymaga zaangazowania czasu i uwagi
opiekunéw [11, 13, 14]. W polskich warunkach ta-
kie metody terapii mozna takze znalez¢ w niekto-
rych instytucjach, np. sSrodowiskowych domach
samopomocy typu C [15]. Istotne jest edukowanie
opiekundéw w zakresie tych form terapeutycznych
oraz zachecanie do stosowania cho¢by najprost-
szych, takich jak codzienna aktywnos$¢ umystowa
i fizyczna.

Postepowanie niefarmakologiczne jest szczegdlnie
rekomendowane w opanowywaniu tzw. behawio-
ralnych i psychologicznych objawéw otepienia (be-
havioural and psychological symptoms of dementia
- BPSD) lub objawéw neuropsychiatrycznych (neu-
ropsychiatric symptoms — NPS). W wielu sytuacjach
jest ono oceniane nawet jako skuteczniejsze od le-
kow. W przypadku wystapienia takich objawow (np.
leku czy agresji) zaleca sie w pierwszej kolejnosci
ustalenie potencjalnych klinicznych i sSrodowisko-
wych czynnikéw wyzwalajacych, modyfikacje oto-
czenia oraz edukacje cztonkéw rodziny i opiekundéw
[16-19]. Wyjasnienie opiekunowi roli metod niefar-
makologicznych w BPSD ma kolosalne znaczenie
dla podjecia i utrzymania takich dziatan.

W razie nasilonych zaburzeh zachowania czy na-
stroju konieczna moze by¢ interwencja farmakolo-
giczna. Szczegdlnie obecnie, w sytuacji okresowej
izolacji spowodowanej pandemia, moze dochodzi¢
do intensyfikacji tych zaburzen. Na poczatku wazne
jest zweryfikowanie dawki stosowanych juz lekéw,
takich jak AChElI czy memantyna, poniewaz wyka-
zuja one korzystny wptyw na niektdre przejawy
BPSD, powoduja ztagodzenie NPS oraz zmniejszaja
ryzyko pojawienia sie nowych objawéw behawio-
ralnych [20].

Terapie innymi lekami powinno sie zaczynac od far-
maceutykéw jak najbardziej bezpiecznych, w ma-
tych dawkach. W razie koniecznosci dawki lekow
powinny by¢ zwiekszane powoli. Po rozpoznaniu
depresji czy leku przydatne moga by¢ leki przeciw-

depresyjne, np. SSRI lub SNRI, przy czym wskazuje
sie na konieczno$¢ unikania trojpierscieniowych
lekéw przeciwdepresyjnych z uwagi na ich wta-
$ciwosci cholinolityczne. Z kolei w razie zaburzen
zachowania nalezy unika¢ stosowania neurolepty-
koéw z powodu zwiekszonego ryzyka dziatan nie-
pozadanych, a jesli juz zostang wiaczone, powinny
by¢ podawane w jak najnizszej skutecznej dawce,
przez jak najkroétszy czas. Konkretne wybory farma-
koterapii w BPSD u chorych z ChA warto wesprzeé
aktualnymi rekomendacjami PTA i PTMR [21].

Na stan poznawczy i behawioralny pacjenta z ChA
mocno wptywa takze jego stan somatyczny. Waz-
ne jest zatem rozpoznawanie i whasciwe leczenie
schorzen wspodtistniejacych, szczegodlnie przewle-
ktych choréb naczyniowych, ale réwniez ostrych,
takich jak wszelkie stany zapalne. U pacjenta gorzej
komunikujacego dolegliwosci, ktérym jest chory
z otepieniem, identyfikacja tych probleméw i ich
nasilenia wymaga wiekszego zaangazowania opie-
kunailekarza. Gdy u pacjenta obserwuje sie progre-
sje zaburzen, konieczne jest m.in. wykonanie badan
laboratoryjnych i $cislejsze monitorowanie ci$nienia
tetniczego.

Perspektywa pacjenta i opiekuna
Aspekt opiekunczy i diagnostyczny

Towarzystwa alzheimerowskie podkreslaja, ze cen-
tralng osobg w opiece nad pacjentem jest opiekun.
W Polsce najwazniejsza ,instytucjg opiekunczgy”
jest rodzina. Az 92% pacjentéw przebywa w domu
od rozpoznania az do $mierci [3]. Wedtug wyni-
kow projektu Alzheimer Polska opublikowanego
przez rzecznika praw obywatelskich opiekunami
w 79-90% s cztonkowie rodzin. Sredni wiek opie-
kuna wynosi 57,5 roku, a 20% opiekundéw jest
w wieku powyzej 70 lat [22]. Nalezy zaznaczy¢,
ze charakter opieki zmienia sie wraz z progresja
choroby, a coraz bardziej ucigzliwe obowiazki maja
destrukcyjny wptyw na zycie rodzinne, zawodowe
i spoteczne opiekuna [3].

Nowym wyzwaniem w opiece na pacjentami z ChA
stata sie pandemia COVID-19. Ocenia sie, ze osoby
z otepieniem majg istotnie wyzsze ryzyko zacho-
rowania na COVID-19 [23], w niektérych badaniach
otepienie uznaje sie nawet za niezalezny czynnik
ryzyka zgonu w przebiegu tej choroby [24]. Z powo-
du pandemii pogorszyt sie takze dostep pacjentéw
zaréwno do podstawowej, jak i specjalistycznej
opieki medycznej, co ogranicza zaspokajanie ich
potrzeb m.in. w zakresie diagnostyki pamieci. War-
to przypomnie¢, ze wedtug raportu NIK z 2016 r.
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osobom starszym szczegdlnie brakowato oceny pa-
mieci - zdecydowana wiekszos¢ pytanych (ponad
80%) oczekiwata inicjowanych przez lekarzy rodzin-
nych badan pamieci oraz programu badan prze-
siewowych dotyczacych ChA wsréd oséb w wieku
60 i wiecej lat [3]. W okresie pandemii wielu chorych
zobawy przed zakazeniem SARS-CoV-2 rezygnowa-
to z zaplanowanych wizyt, hospitalizacji czy proce-
dur medycznych, co mogto opdzni¢ diagnostyke,
takze rozpoznawanie otepien, a w konsekwencji
wdrozenie terapii prokognitywnej. Cennym narze-
dziem wypracowanym w dobie pandemii stata sie
telemedycyna, umozliwiajgca utrzymanie kontaktu
lekarza z pacjentem [25]. Dla 0s6b z zaburzeniami
poznawczymi taka forma kontaktu nie zawsze jest
jednak wystarczajaca, poniewaz pacjenci z otepie-
niem maja duze trudnosci z opisaniem swoich do-
legliwosci, a niektére istotne objawy moga zosta¢
przeoczone podczas teleporad. Rozmowa telefo-
niczna, a tym bardziej korzystanie z zaawansowa-
nych sposobéw komunikacji zdalnej w ich obecnej
formie moze by¢ wyzwaniem dla pacjenta, a czesto
réwniez dla starszego opiekuna.

Aspekt opiekunczy i terapeutyczny

Z perspektywy pacjenta i opiekuna brak dorazne;j
poprawy i oczekiwanie fagodniejszego przebie-
gu choroby w przysztosci z powodu stosowanych
obecnie objawowych lekéw moga wptynac na
rezygnacje z terapii. Niedostateczna motywacja
do kontynuowania leczenia wynikajgca z braku
bezposredniego kontaktu z lekarzem czy obiek-
tywnej oceny nie sprzyja przestrzeganiu zalecen
co do podstawowej farmakoterapii, jakg sg AChEI
i memantyna. Szczegdlnie opiekun powinien miec¢
Swiadomos¢, ze dane naukowe potwierdzity istot-
ne efekty kliniczne terapii, ktéra stosuje pacjent,
chociaz obserwowane korzysci beda umiarkowane
i czasem trudne do oceny w zwigzku z tym, ze leki
nie zahamuja pogarszania sie funkgcji poznawczych
w czasie. W tej sytuacji nierzadko uwaga pacjentéw
i opiekundéw zwraca sie ku dostepnym bez recepty
preparatom majacym poprawiac funkcje mézgu,
jednak w badaniach klinicznych z zachowaniem
rygorystycznych zasad metodologicznych nie po-
twierdzono dotad wystarczajgco korzysci ze stoso-
wania zadnego z nutraceutykoéw.

Opiekunowie nie zawsze doceniaja pozytywne
skutki interwencji niefarmakologicznych, takze tych
skierowanych na uporzadkowanie srodowiska pa-
cjenta. Tymczasem wiasnie w ostatnim czasie szcze-
golnie widag, jak niekorzystne zmiany w otoczeniu
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chorego z ChA moga wptywaé na pogorszenie
przebiegu schorzenia. W zwigzku z pandemig ogra-
niczona zostata mozliwos¢ wzajemnych kontak-
tow, ale chorzy nie rozumieja, dlaczego nie moga
sie spotykac z dzie¢mi albo wnukami. Sie¢ relacji
spotecznych ubozeje takze dlatego, ze pacjent nie
moze uczeszczac na spotkania w poradni terapeu-
tycznej czy klubie seniora, przez co traci znajomych.
Ograniczony zostat dostep do rehabilitacji funkgji
poznawczych, zaje¢ terapeutycznych w domach
dziennego pobytu czy aktywnos¢ fizyczna na swie-
zym powietrzu. Problemy te szczegélnie dotkne-
ty pensjonariuszy domoéw opieki, ktorzy w czasie
pandemii byli odcieci od kontaktu z bliskimi, czesto
przez wiele miesiecy. W rozwoju ChA od dawna
zwraca sie uwage na negatywne dziatanie ograni-
czenia doptywu bodzcéw do pacjenta powodowa-
nego np. niedostuchem czy ostabieniem ostrosci
wzroku. Izolacja fizyczna ma jeszcze wieksze nega-
tywne konsekwencje w zakresie deprywacji bodz-
cow, a ponadto narusza poczucie bezpieczenstwa
pacjenta i moze by¢ zrédtem leku. Opublikowane
niedawno badania wskazujg, ze w czasie obowigz-
kowej izolacji spotecznej nastepuje szybsza progre-
sja zaburzen poznawczych u chorych z ChA w po-
réwnaniu z czasem przed pandemia [26].

W ostatnim czasie opiekunowie mogli czesciej za-
uwazac zaburzenia zachowania u 0s6b z otepie-
niem, ktére ogdlnie sg u nich czestym problemem
i dotykaja ponad 90% pacjentéw z ChA. Przy tym
takie zachowania, jak agresja czy pobudzenie, s
niezwykle uciazliwe dla opiekuna i przyspieszaja
instytucjonalizacje chorych. Warto zwréci¢ uwage,
ze wystepowanie urojen lub omaméw zwieksza
ryzyko zachowan agresywnych, np. ok. 25% tych
zachowan zwigzanych jest z omamami [16-19].
Osoba z ChA stabiej percypuje rzeczywistos$¢, ma
problemy z rozumieniem nowych sytuacji, a nie-
pokojace czynniki zmieniajg sie wraz z otoczeniem
chorego. Powazne problemy u 0séb z zaburzeniami
poznawczymi moze powodowac brak zrozumienia
zachowania wynikajacego ze zwigkszenia rygoru
sanitarnego. Zwraca sie uwage, ze chorzy maja np.
trudnosci z rozpoznawaniem bliskich, gdy ich twa-
rze s zastoniete, i moga nie rozumie¢, dlaczego od-
wiedzaja ich zamaskowane osoby [27]. Pacjentowi
warto wyjasniac tak czesto, jak tylko jest to mozliwe,
dlaczego ktos jest w maseczce. Wyjasnienia nalezy
powtarzac i uzywac argumentacji zrozumiatej dla
pacjenta. Ten problem moze by¢ nawet zrédtem
agresji, u ktérej podtoza czesto znajduje sie niezro-
zumienie przez pacjenta kontekstu sytuacyjnego
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(zmiany w otoczeniu, nowe bodzZce srodowisko-
we). W zwiazku z licznymi zmianami zwigzanymi
z pandemia COVID-19 ryzyko wystapienia BPSD
jest wyzsze. W przebiegu samej choroby COVID-19
u chorych z ChA czesciej w stosunku do innych grup
pacjentdow wystepuja objawy psychotyczne, a rza-
dziej dusznos¢, biegunka, béle migsniowe czy nud-
nosci [28]. W kontekscie BPSD opiekun nierzadko
mysli przede wszystkim o farmakologicznej pomocy
choremu. Stosowanie dodatkowych lekéw wymaga
omoéwienia wszystkich za i przeciw oraz ustalenia
planu opieki nad chorym w nowej sytuacji.

Podsumowanie

Optymalizacji opieki nad osobami z ChA stuzy
wspodlne postrzeganie problemoéw przez lekarza,
pacjenta i opiekuna. Istotna rola lekarza rodzinnego
zaznacza sie juz na etapie diagnostyki przesiewo-
wej. Kompleksowy plan opieki nad osobg z ChA
obejmuje m.in. stosowanie swoistych lekéw (AChEI
i memantyny), leczenie choréb wspétistniejacych,
wdrazanie strategii niefarmakologicznych, szcze-
go6lnie w zakresie BPSD, a w razie potrzeby zindywi-
dualizowang, ostrozng farmakoterapie BPSD i NPS.
Wyzwania naszych czaséw wymagaja dostrzezenia
i opanowania nowych zjawisk wptywajacych na
funkcjonowanie pacjentow z ChA.
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