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Wstęp

Choroba Alzheimera jest najczęstszą chorobą zwy-
rodnieniową mózgu i najczęstszą przyczyną otępie-
nia. Światowa Organizacja Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) ocenia, że liczba osób z cho-
robą Alzheimera w 2030 r. wyniesie 75,6 mln, a do 
2050 r. wzrośnie do 135 mln [1, 2]. Szacuje się, że 
w Polsce żyje około pół miliona osób z otępieniem 
[3]. W związku z rosnącą liczbą chorych ich proble-
my stanowią coraz większe wyzwanie dla opieki 
zdrowotnej, w dużym stopniu także dla lekarzy ro-
dzinnych. Nowe czasy niosą ze sobą nowe wyzwa-
nia zarówno dla osób zajmujących się profesjonalną 
opieką nad chorymi z otępieniem, jak i dla samych 
pacjentów i ich opiekunów. Skłania to do przedsta-
wienia aktualnego komentarza dotyczącego dia-
gnostyki, terapii i monitorowania stanu klinicznego 
osoby z otępieniem alzheimerowskim.

Perspektywa lekarza
Aspekt diagnostyczny

Lekarz rodzinny pełni bardzo ważną funkcję na 
każdym etapie prowadzenia pacjenta z chorobą 
Alzheimera (ChA), gdyż to właśnie do poradni pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) najczęściej zgła-
szają się po poradę osoby z zaburzeniami pamięci 
[4, 5]. Obiektywizacji zgłaszanych skarg służy dia-
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gnostyka przesiewowa w kierunku otępienia. Warto 
pamiętać, że zgodnie z obecnymi rekomendacjami 
powinni być nią objęci nie tylko pacjenci zgłasza-
jący problemy z pamięcią bez względu na wiek, 
lecz wszystkie osoby po 65. roku życia, pacjenci 
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi (stano-
wiącymi czynniki ryzyka otępienia) oraz osoby 
z wywiadem rodzinnym obciążonym otępieniem 
[6–8]. Warunkiem koniecznym jest znajomość od-
powiedniego narzędzia, zasad posługiwania się 
nim i umiejętność interpretacji wyników. Główną 
przeszkodą w prowadzeniu tego typu diagnostyki 
w POZ jest natomiast jej czasochłonność [9]. Najsze-
rzej znane wśród lekarzy rodzinnych przesiewowe 
testy funkcji poznawczych to Krótka skala oceny 
stanu psychicznego (Mini Mental State Examination 
– MMSE) oraz Test rysowania zegara (Clock Drawing 
Test – CDT) [9]. Warto jednak zwrócić uwagę także 
na inne możliwości diagnostyki przesiewowej, które 
mogą zostać 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 objawów ChA (skala Mini-ACE). 
Pandemia ograniczyła kontakt lekarza z pacjentem, 
co znacznie utrudnia prowadzenie diagnostyki 
przesiewowej zaburzeń pamięci, a wykonanie te-
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stów screeningowych w  ramach standardowej 
teleporady nie jest możliwe. Dlatego należy się 
spodziewać, że czas do postawienia diagnozy ChA 
może się obecnie wydłużać. W związku z tym zazna-
cza się potrzeba udoskonalania i tworzenia nowych 
narzędzi telemedycyny, a w obecnej rzeczywistości 
dążenia do zbadania pacjentów z grup ryzyka otę-
pienia w ramach tradycyjnej wizyty przynajmniej 
raz w roku. 

Aspekt terapeutyczny

W momencie rozpoznania ChA jak najszybciej po-
winna zostać zainicjowana terapia, która w praktyce 
jest wprowadzana przez specjalistę neurologa, 
psychiatrę lub geriatrę. Dostępne obecnie leki mają 
działanie objawowe i nie wpływają na przyczynę 
degeneracji neuronów. Terapie prokognitywne 
mają na celu poprawę lub stabilizację (przynajmniej 
na pewien czas) objawów poznawczych oraz funk-
cjonowania pacjentów z otępieniem alzheimerow-
skim na różnym stopniu zaawansowania [10, 11]. 
W Polsce zarejestrowane są trzy leki o potwierdzo-
nej w badaniach klinicznych objawowej skutecz-
ności u pacjentów z ChA: donepezil i riwastygmina 
(inhibitory acetylocholinesterazy – AChEI) do lecze-
nia łagodnej do średnio zaawansowanej postaci 
otępienia alzheimerowskiego oraz memantyna 
(antagonista receptora N-metylo-D-asparagino-
wego) do leczenia ChA o umiarkowanym lub cięż-
kim nasileniu. Wyniki badań pokazują, że wczesne 
i nieprzerwane leczenie pacjentów z otępieniem 
alzheimerowskim daje korzyści w porównaniu z pa-
cjentami, u których wdrożenie leczenia jest odro-
czone [10, 12].
Ważnym zadaniem lekarza POZ jest dbałość o kon-
tynuację rozpoczętej terapii. Wczesne odstawienie 
leczenia AChEI jest niekorzystne z wielu względów, 
m.in. oznacza brak jakiejkolwiek szansy na obiek-
tywną ocenę odpowiedzi na terapię. Taka ocena 
jest możliwa dopiero po kilku miesiącach stosowa-
nia leku. Jedną z przyczyn jest konieczność powol-
nego zwiększania dawki AChEI, dlatego chętniej 
wybieramy leki, które pozwalają uzyskać dawkę 
docelową w  jak najkrótszym czasie – donepezil 
lub riwastygminę w systemie transdermalnym (TS). 
W sytuacji okresowego ograniczenia dostępu do 
porad specjalistycznych, jak w czasie pandemii, 
pacjenci z ChA mogą pozostawać na zbyt małej 
(subterapeutycznej) dawce leków. Warto zatem 
zachęcać chorych i opiekunów do systematycznej 
weryfikacji dawek w ramach teleporad, zwłaszcza 
na początku leczenia. Dawka docelowa donepezilu 

to 1 × 10 mg, riwastygminy p.o. 2 × 6 mg, riwastyg-
miny TS 9,5 mg – 1 system na dobę. Schematy te 
odzwierciedlają ogólne wytyczne i mogą ulegać 
indywidualnej modyfikacji u pacjenta. W praktyce 
u chorego z  łagodnym otępieniem w przebiegu 
ChA terapia rozpoczynana jest od AChEI, a kiedy 
choroba wchodzi w  fazę umiarkowaną, dodaje 
się zwykle memantynę, której dawka docelowa  
(20 mg na dobę) osiągana jest w 4. tygodniu lecze-
nia. Niekiedy memantyna włączana jest wcześniej, 
np. gdy obserwuje się pogarszanie funkcjonowania 
pacjenta. Należy zatem uwrażliwiać opiekuna na re-
lacjonowanie ewentualnej progresji objawów, aby 
można było odpowiednio optymalizować leczenie.
W sytuacji pandemii chorzy z otępieniem i ich opie-
kunowie mogą cierpieć na deficyt informacyjny, 
a pacjent może z tego powodu gorzej znosić zaleco-
ną terapię. Warto omówić z pacjentem i opiekunem 
działanie leków, uprzedzając możliwość zbyt wczes
nego zniechęcenia się chorego do rekomendowa-
nej terapii. Szczególną uwagę należy zwrócić na 
zaburzenia żołądkowo-jelitowe związane z przyj-
mowanie AChEI. Objawom gastrycznym można 
zaradzić poprzez stosowanie form doustnych po 
dużych posiłkach lub włączenie riwastygminy TS. 
Leki z grupy AChEI powinny być stosowane ostroż-
nie u pacjentów z ryzykiem bradykardii, gdyż mogą 
prowadzić do zwolnienia akcji serca. Każdorazowo 
wybierana terapia powinna być zindywidualizowa-
na. Jeśli na przykład pacjent stosuje wiele innych 
leków, lepszym wyborem jest zwykle riwastygmina, 
szczególnie TS, a jeśli opiekun aplikuje plaster, a nie 
może robić tego codziennie, to lepiej wybrać łatwy 
do przyjęcia przez chorego raz dziennie donepezil 
w postaci tabletki. Omówienie z pacjentem i opie-
kunem obaw i preferencji zwiększa stopień prze-
strzegania zaleceń terapeutycznych.
Leki z grupy AChEI nie powinny być odstawiane na 
dłuższy czas, ponieważ opisano ryzyko pogorszenia 
funkcjonowania chorego poniżej poziomu wyjścio-
wego. Warto na to zwracać uwagę w codziennym 
kontakcie z pacjentem. Także kwestia długości cza-
su kontynuowania terapii bywa dyskutowana. Za-
kładamy, że leczenie objawowe można prowadzić, 
dopóki poprawa funkcji poznawczych ma wpływ na 
jakość życia chorego. Nierzadko wymierne korzyst-
ne efekty tych terapii widoczne są nawet na mocno 
zaawansowanym etapie choroby, czyli przez cały 
pozostały okres życia pacjenta. 
Szeroko rozumiane kwestie terapeutyczne w ChA 
obejmują także postępowanie niefarmakologiczne. 
Do takich oddziaływań należą interwencje mające 
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na celu stabilizację i dostosowanie środowiska do 
potrzeb pacjentów z otępieniem, a przez to popra-
wę funkcjonowania, jakości życia oraz samodziel-
ności chorych. Należą do nich: ćwiczenia fizyczne 
i terapia ruchem, interwencje w zakresie funkcji 
poznawczych (stymulacja poznawcza, trening funk-
cji poznawczych, rehabilitacja poznawcza), terapia 
zajęciowa, psychoterapia oraz metody neurosty-
mulacji (np. terapia przezczaszkową stymulacją 
magnetyczną mózgu). Metody niefarmakologiczne 
charakteryzują się niewielką liczbą działań niepożą-
danych. Niestety wiele z tych interwencji jest kosz-
townych i wymaga zaangażowania czasu i uwagi 
opiekunów [11, 13, 14]. W polskich warunkach ta-
kie metody terapii można także znaleźć w niektó-
rych instytucjach, np. środowiskowych domach 
samopomocy typu C [15]. Istotne jest edukowanie 
opiekunów w zakresie tych form terapeutycznych 
oraz zachęcanie do stosowania choćby najprost-
szych, takich jak codzienna aktywność umysłowa 
i fizyczna.
Postępowanie niefarmakologiczne jest szczególnie 
rekomendowane w opanowywaniu tzw. behawio-
ralnych i psychologicznych objawów otępienia (be-
havioural and psychological symptoms of dementia 
– BPSD) lub objawów neuropsychiatrycznych (neu-
ropsychiatric symptoms – NPS). W wielu sytuacjach 
jest ono oceniane nawet jako skuteczniejsze od le-
ków. W przypadku wystąpienia takich objawów (np. 
lęku czy agresji) zaleca się w pierwszej kolejności 
ustalenie potencjalnych klinicznych i środowisko-
wych czynników wyzwalających, modyfikację oto-
czenia oraz edukację członków rodziny i opiekunów 
[16–19]. Wyjaśnienie opiekunowi roli metod niefar-
makologicznych w BPSD ma kolosalne znaczenie 
dla podjęcia i utrzymania takich działań.
W razie nasilonych zaburzeń zachowania czy na-
stroju konieczna może być interwencja farmakolo-
giczna. Szczególnie obecnie, w sytuacji okresowej 
izolacji spowodowanej pandemią, może dochodzić 
do intensyfikacji tych zaburzeń. Na początku ważne 
jest zweryfikowanie dawki stosowanych już leków, 
takich jak AChEI czy memantyna, ponieważ wyka-
zują one korzystny wpływ na niektóre przejawy 
BPSD, powodują złagodzenie NPS oraz zmniejszają 
ryzyko pojawienia się nowych objawów behawio-
ralnych [20]. 
Terapię innymi lekami powinno się zaczynać od far-
maceutyków jak najbardziej bezpiecznych, w ma-
łych dawkach. W razie konieczności dawki leków 
powinny być zwiększane powoli. Po rozpoznaniu 
depresji czy lęku przydatne mogą być leki przeciw-

depresyjne, np. SSRI lub SNRI, przy czym wskazuje 
się na konieczność unikania trójpierścieniowych 
leków przeciwdepresyjnych z uwagi na ich wła-
ściwości cholinolityczne. Z kolei w razie zaburzeń 
zachowania należy unikać stosowania neurolepty-
ków z powodu zwiększonego ryzyka działań nie-
pożądanych, a jeśli już zostaną włączone, powinny 
być podawane w jak najniższej skutecznej dawce, 
przez jak najkrótszy czas. Konkretne wybory farma-
koterapii w BPSD u chorych z ChA warto wesprzeć 
aktualnymi rekomendacjami PTA i PTMR [21].
Na stan poznawczy i behawioralny pacjenta z ChA 
mocno wpływa także jego stan somatyczny. Waż-
ne jest zatem rozpoznawanie i właściwe leczenie 
schorzeń współistniejących, szczególnie przewle-
kłych chorób naczyniowych, ale również ostrych, 
takich jak wszelkie stany zapalne. U pacjenta gorzej 
komunikującego dolegliwości, którym jest chory 
z otępieniem, identyfikacja tych problemów i  ich 
nasilenia wymaga większego zaangażowania opie-
kuna i lekarza. Gdy u pacjenta obserwuje się progre-
sję zaburzeń, konieczne jest m.in. wykonanie badań 
laboratoryjnych i ściślejsze monitorowanie ciśnienia 
tętniczego.

Perspektywa pacjenta i opiekuna 
Aspekt opiekuńczy i diagnostyczny

Towarzystwa alzheimerowskie podkreślają, że cen-
tralną osobą w opiece nad pacjentem jest opiekun. 
W Polsce najważniejszą „instytucją opiekuńczą” 
jest rodzina. Aż 92% pacjentów przebywa w domu 
od rozpoznania aż do śmierci [3]. Według wyni-
ków projektu Alzheimer Polska opublikowanego 
przez rzecznika praw obywatelskich opiekunami  
w 79–90% są członkowie rodzin. Średni wiek opie-
kuna wynosi 57,5 roku, a  20% opiekunów jest 
w wieku powyżej 70 lat [22]. Należy zaznaczyć, 
że charakter opieki zmienia się wraz z progresją 
choroby, a coraz bardziej uciążliwe obowiązki mają 
destrukcyjny wpływ na życie rodzinne, zawodowe 
i społeczne opiekuna [3].
Nowym wyzwaniem w opiece na pacjentami z ChA 
stała się pandemia COVID-19. Ocenia się, że osoby 
z otępieniem mają istotnie wyższe ryzyko zacho-
rowania na COVID-19 [23], w niektórych badaniach 
otępienie uznaje się nawet za niezależny czynnik 
ryzyka zgonu w przebiegu tej choroby [24]. Z powo-
du pandemii pogorszył się także dostęp pacjentów 
zarówno do podstawowej, jak i  specjalistycznej 
opieki medycznej, co ogranicza zaspokajanie ich 
potrzeb m.in. w zakresie diagnostyki pamięci. War-
to przypomnieć, że według raportu NIK z 2016 r. 
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osobom starszym szczególnie brakowało oceny pa-
mięci – zdecydowana większość pytanych (ponad 
80%) oczekiwała inicjowanych przez lekarzy rodzin-
nych badań pamięci oraz programu badań prze-
siewowych dotyczących ChA wśród osób w wieku  
60 i więcej lat [3]. W okresie pandemii wielu chorych 
z obawy przed zakażeniem SARS-CoV-2 rezygnowa-
ło z zaplanowanych wizyt, hospitalizacji czy proce-
dur medycznych, co mogło opóźnić diagnostykę, 
także rozpoznawanie otępień, a w konsekwencji 
wdrożenie terapii prokognitywnej. Cennym narzę-
dziem wypracowanym w dobie pandemii stała się 
telemedycyna, umożliwiająca utrzymanie kontaktu 
lekarza z pacjentem [25]. Dla osób z zaburzeniami 
poznawczymi taka forma kontaktu nie zawsze jest 
jednak wystarczająca, ponieważ pacjenci z otępie-
niem mają duże trudności z opisaniem swoich do-
legliwości, a niektóre istotne objawy mogą zostać 
przeoczone podczas teleporad. Rozmowa telefo-
niczna, a tym bardziej korzystanie z zaawansowa-
nych sposobów komunikacji zdalnej w ich obecnej 
formie może być wyzwaniem dla pacjenta, a często 
również dla starszego opiekuna. 

Aspekt opiekuńczy i terapeutyczny

Z perspektywy pacjenta i opiekuna brak doraźnej 
poprawy i oczekiwanie łagodniejszego przebie-
gu choroby w przyszłości z powodu stosowanych 
obecnie objawowych leków mogą wpłynąć na 
rezygnację z  terapii. Niedostateczna motywacja 
do kontynuowania leczenia wynikająca z braku 
bezpośredniego kontaktu z lekarzem czy obiek-
tywnej oceny nie sprzyja przestrzeganiu zaleceń 
co do podstawowej farmakoterapii, jaką są AChEI 
i memantyna. Szczególnie opiekun powinien mieć 
świadomość, że dane naukowe potwierdziły istot-
ne efekty kliniczne terapii, którą stosuje pacjent, 
chociaż obserwowane korzyści będą umiarkowane 
i czasem trudne do oceny w związku z tym, że leki 
nie zahamują pogarszania się funkcji poznawczych 
w czasie. W tej sytuacji nierzadko uwaga pacjentów 
i opiekunów zwraca się ku dostępnym bez recepty 
preparatom mającym poprawiać funkcje mózgu, 
jednak w badaniach klinicznych z zachowaniem 
rygorystycznych zasad metodologicznych nie po-
twierdzono dotąd wystarczająco korzyści ze stoso-
wania żadnego z nutraceutyków. 
Opiekunowie nie zawsze doceniają pozytywne 
skutki interwencji niefarmakologicznych, także tych 
skierowanych na uporządkowanie środowiska pa-
cjenta. Tymczasem właśnie w ostatnim czasie szcze-
gólnie widać, jak niekorzystne zmiany w otoczeniu 

chorego z  ChA mogą wpływać na pogorszenie 
przebiegu schorzenia. W związku z pandemią ogra-
niczona została możliwość wzajemnych kontak-
tów, ale chorzy nie rozumieją, dlaczego nie mogą 
się spotykać z dziećmi albo wnukami. Sieć relacji 
społecznych ubożeje także dlatego, że pacjent nie 
może uczęszczać na spotkania w poradni terapeu-
tycznej czy klubie seniora, przez co traci znajomych. 
Ograniczony został dostęp do rehabilitacji funkcji 
poznawczych, zajęć terapeutycznych w domach 
dziennego pobytu czy aktywność fizyczna na świe-
żym powietrzu. Problemy te szczególnie dotknę-
ły pensjonariuszy domów opieki, którzy w czasie 
pandemii byli odcięci od kontaktu z bliskimi, często 
przez wiele miesięcy. W rozwoju ChA od dawna 
zwraca się uwagę na negatywne działanie ograni-
czenia dopływu bodźców do pacjenta powodowa-
nego np. niedosłuchem czy osłabieniem ostrości 
wzroku. Izolacja fizyczna ma jeszcze większe nega-
tywne konsekwencje w zakresie deprywacji bodź-
ców, a ponadto narusza poczucie bezpieczeństwa 
pacjenta i może być źródłem lęku. Opublikowane 
niedawno badania wskazują, że w czasie obowiąz-
kowej izolacji społecznej następuje szybsza progre-
sja zaburzeń poznawczych u chorych z ChA w po-
równaniu z czasem przed pandemią [26]. 
W ostatnim czasie opiekunowie mogli częściej za-
uważać zaburzenia zachowania u osób z otępie-
niem, które ogólnie są u nich częstym problemem 
i dotykają ponad 90% pacjentów z ChA. Przy tym 
takie zachowania, jak agresja czy pobudzenie, są 
niezwykle uciążliwe dla opiekuna i przyspieszają 
instytucjonalizację chorych. Warto zwrócić uwagę, 
że występowanie urojeń lub omamów zwiększa 
ryzyko zachowań agresywnych, np. ok. 25% tych 
zachowań związanych jest z  omamami [16–19]. 
Osoba z ChA słabiej percypuje rzeczywistość, ma 
problemy z rozumieniem nowych sytuacji, a nie-
pokojące czynniki zmieniają się wraz z otoczeniem 
chorego. Poważne problemy u osób z zaburzeniami 
poznawczymi może powodować brak zrozumienia 
zachowania wynikającego ze zwiększenia rygoru 
sanitarnego. Zwraca się uwagę, że chorzy mają np. 
trudności z rozpoznawaniem bliskich, gdy ich twa-
rze są zasłonięte, i mogą nie rozumieć, dlaczego od-
wiedzają ich zamaskowane osoby [27]. Pacjentowi 
warto wyjaśniać tak często, jak tylko jest to możliwe, 
dlaczego ktoś jest w maseczce. Wyjaśnienia należy 
powtarzać i używać argumentacji zrozumiałej dla 
pacjenta. Ten problem może być nawet źródłem 
agresji, u której podłoża często znajduje się niezro-
zumienie przez pacjenta kontekstu sytuacyjnego 
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(zmiany w otoczeniu, nowe bodźce środowisko-
we). W związku z  licznymi zmianami związanymi 
z pandemią COVID-19 ryzyko wystąpienia BPSD 
jest wyższe. W przebiegu samej choroby COVID-19 
u chorych z ChA częściej w stosunku do innych grup 
pacjentów występują objawy psychotyczne, a rza-
dziej duszność, biegunka, bóle mięśniowe czy nud-
ności [28]. W kontekście BPSD opiekun nierzadko 
myśli przede wszystkim o farmakologicznej pomocy 
choremu. Stosowanie dodatkowych leków wymaga 
omówienia wszystkich za i przeciw oraz ustalenia 
planu opieki nad chorym w nowej sytuacji. 

Podsumowanie
Optymalizacji opieki nad osobami z  ChA służy 
wspólne postrzeganie problemów przez lekarza, 
pacjenta i opiekuna. Istotna rola lekarza rodzinnego 
zaznacza się już na etapie diagnostyki przesiewo-
wej. Kompleksowy plan opieki nad osobą z ChA 
obejmuje m.in. stosowanie swoistych leków (AChEI 
i memantyny), leczenie chorób współistniejących, 
wdrażanie strategii niefarmakologicznych, szcze-
gólnie w zakresie BPSD, a w razie potrzeby zindywi-
dualizowaną, ostrożną farmakoterapię BPSD i NPS. 
Wyzwania naszych czasów wymagają dostrzeżenia 
i opanowania nowych zjawisk wpływających na 
funkcjonowanie pacjentów z ChA. 
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