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Wczesne rozpoznanie
choroby Alzheimera -
wskazowki dla lekarza POZ

Streszczenie
Wczesne wysuniecie podejrzenia choroby Alzheimera w gabinecie lekarza POZ ma ogromne znaczenie z uwagi
na koniecznos¢ postawienia diagnozy i zastosowania odpowiedniego leczenia farmakologicznego. Pierwszym
elementem powinno by¢ zebranie wywiadu w kierunku specyficznych zaburzen pamieci epizodycznej. Kolejnym
jest obiektywizacja skarg z uzyciem skal przesiewowych przeznaczonych specjalnie dla lekarzy POZ. Konieczne jest
réwniez wykluczenie innych, potencjalnie odwracalnych przyczyn na podstawie badan laboratoryjnych. W przypadku
utwierdzenia sie w podejrzeniu choroby Alzheimera nalezy skierowac pacjenta do specjalistycznej jednostki zajmujacej
sie zaburzeniami otepiennymi lub lekarza specjalisty posiadajacego wiedze i doswiadczenie w diagnozowaniu pacjentéw
z otepieniem. W artykule oméwiono obraz kliniczny choroby Alzheimera oraz sposoby postepowania diagnostycznego
i farmakologicznego.
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Whprowadzenie

Choroba Alzheimera (Alzheimer’s disease — AD) jest
najczestsza przyczyna otepien na swiecie nieza-
leznie od wieku pacjenta, wraz jej postaciami mie-
szanymi stanowi ok. 75% wszystkich przypadkéw
otepien. Nie jest to schorzenie jednorodne, ale prze-
waza najbardziej powszechna postac: sporadyczna
z dominujacymi zaburzeniami pamieci epizodycz-
nej u 0s6b powyzej 65. roku zycia [1].

W przypadku AD proces chorobowy zaczyna sie
najczesciej nawet kilkadziesiat lat przed wysta-
pieniem klinicznych objawdéw otepienia. Choroba
zwykle rozwija sie powoli, ma charakter postepu-
jacy, a jej objawy sg nieuchwytne dla otoczenia
i niedoswiadczonych klinicystéw. Pierwszymi symp-
tomami AD s3 najczesciej narastajace deficyty bie-
z3cej pamieci, utrudniajgce funkcjonowanie w zyciu
codziennym. Sg one okreslane jako zaburzenia
pamieci epizodycznej i przejawiaja sie problemami
w nauczeniu sie i trwatym zapamietaniu nowych in-
formacji, niemoznoscig pdzniejszego przypomnie-
nia sobie sytuacji ich rejestracji i nieskutecznoscia
podpowiedzi. Osoby z otoczenia pacjenta informu-
ja o wielokrotnym powtarzaniu tych samych pytan,
stwierdzen, opowiesci i czynnosci [2, 3].

W miare trwania choroby postepuja zmiany neuro-
degeneracyjne w innych obszarach mézgu i dofa-
czajqa sie kolejne objawy, takie jak: trudnosci w pla-
nowaniu i rozwigzywaniu probleméw, trudnosci
w realizacji obowigzkéw domowych i zawodowych,
trudnosci z przypomnieniem sobie znaczenia po-
wszechnie uzywanych stéw, gubienie przedmiotow,
porzucanie zadan zwigzanych z zainteresowaniami,
wycofywanie sie z kontaktéw spotecznych i spadek
aktywnosci, dezorientacja w czasie i w znanych
miejscach, pogorszenie zdolnosci oceny sytuacji,
zaburzenia zachowania, obnizony nastréj, pod-
wyzszony poziom niepokoju i pobudzenia, apatia,
zaburzenia snu [4].

Opisane objawy prowadza do nieprawidtowego
funkcjonowania w zyciu codziennym i w kolejnych
etapach choroby pacjent wymaga pomocy innych
0s6b, co zazwyczaj jest okreslane jako poczatek
otepienia w przebiegu AD. Dalsze stadia tego pro-
cesu wigzg sie ze stopniowg utratg samodzielnosci
oraz pojawianiem sie objawoéw psychiatrycznych
i neurologicznych.

Otepienie wbrew popularnym opiniom nie jest
schorzeniem samym w sobie. Przyczyna opdznie-
nia diagnozy AD jest kojarzenie otepienia tylko
z osobami w podesztym wieku z bardzo zaawanso-
wanymi zaburzeniami poznawczymi, niedoteznymi,

czesto wymagajacymi specjalistycznych zabie-
goéw pielegnacyjnych. Takie nasilenie zaburzen jest
charakterystyczne dla schytkowej fazy otepienia,
pojawiajacej sie nawet kilkanascie lat po wysta-
pieniu pierwszych objawoéw klinicznych. Poczatek
otepienia, dopdki pacjent nie utraci samodzielnosci,
czesto bywa niedostrzegany przez otoczenie. Co-
dzienne, zwykte czynnosci, spokojny, powtarzalny
rytm dnia i tygodnia, a przy tym stata obecnos$¢
innej osoby, ktéra zazwyczaj zajmuje sie bardziej
wymagajacymi zadaniami, pozwalaja na niezakté-
cone funkcjonowanie czesci oséb z otepieniem.
Niekiedy nagte wydarzenie, np. pobyt w szpitalu,
choroba, remont, silny stres, wyjazd lub smier¢
domownika, burzy codzienng rutyne i niweczy ten
stan. Dopiero wtedy otoczenie zauwaza wyrazne
problemy pacjenta w radzeniu sobie z nowymi czy
dawno niewykonywanymi czynnos$ciami. Czasem
matzonek ukrywa problemy poznawcze pacjenta
przed pozostatymi cztonkami rodziny, ktérzy w kry-
zysowej sytuacji nie sg w stanie poradzi¢ sobie
z chorym. Réwniez sami pacjenci z poczatkowymi
objawami otepienia w przebiegu AD czesto bagate-
lizuja swoje problemy i zaprzeczaja relacjom innych
0s06b, prébujac negowac nasilenie czy wrecz wypie-
ra¢ obecnos$¢ wspomnianych zmian [3, 5.

Pacjenci w poczatkowej fazie otepienia w AD nie
wymagdaja statej i petnej opieki, ale jedynie nadzoru
i nieznacznej pomocy ze strony otoczenia. Nierzad-
ko dalsza rodzina lub znajomi dziwig sie diagnozie,
zaprzeczaja rozpoznaniu i zasiegajg opinii innych
specjalistéw, przypisuja zaburzenia wiekowi pa-
cjenta, problemom zdrowotnym, ograniczeniom
sprawnosci fizycznej lub zaburzeniom nastroju. Nie-
stety, czesto réwniez sugeruja odstawienie leczenia
i kwestionuja zakres wymaganej opieki. Z uptywem
czasu stan pacjenta sie pogarsza mimo wdrozonej
farmakoterapii i dobrej reakgji na leki, co wiaze sie
z koniecznosciag poszerzenia opieki. Najczesciej
jednak zachowane sg umiejetnosci samoobstugo-
we, chory porusza sie samodzielnie, ale nie moze
bezpiecznie funkcjonowaé poza domem. Dopiero
na ostatnim etapie procesu otepiennego nastepuje
catkowita utrata samodzielnosci, kontaktu z oto-
czeniem, $wiadomosci, a pacjent wymaga statej
i catkowitej opieki, czesto umieszczenia w domu
opieki[2, 3].

Rozpoznawanie choroby Alzheimera
Lekarz POZ jest pierwszym i zarazem jednym z naj-
wazniejszych ogniw w procesie diagnozy i dalszej
opieki nad pacjentami z otepieniem spowodowa-
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nym AD. Jego gtéwna rola powinna by¢ wstepna
weryfikacja skarg na zaburzenia pamieci, ktére
zgtasza pacjent lub jego rodzina. Brak mozliwosci
zlecania dodatkowych badan rekomendowanych
w wytycznych opdznia rozpoznanie, ale lekarz POZ
moze na podstawie wywiadu i odpowiednio dobra-
nej metody diagnostycznej wysuna¢ podejrzenie
otepienia i skierowac pacjenta do odpowiedniego
specjalisty — najczesciej bedzie to lekarz neurolog,
psychiatra, geriatra lub psychogeriatra [1, 3].
Zgodnie z dostepnymi wytycznymi pierwszym
krokiem w obiektywnej ocenie pacjenta jest po-
twierdzenie ,jasnej” (niezaburzonej) $wiadomosci.
Niezbedne jest zebranie informacji z wywiadu do-
tyczacych deficytow poznawczych i wystepowania
zaburzen neuropsychicznych (np. pobudzenia,
agresji, psychozy, depresji, apatii). Jezeli jest to
mozliwe, nalezy potwierdzi¢ zebrane informacje
u kogos, kto dobrze zna badang osobe (np. cztonek
rodziny) [6, 7]. Wywiad zawsze powinien prowadzi¢
do uzyskania jak najbardziej szczeg6towych danych
na temat charakteru zaburzen funkgji poznawczych,
zaburzen zachowania oraz funkcjonowania spo-
tecznego [2].

Istotne jest okreslenie czasu trwania i wptywu wy-
stepujacych objawdéw na codzienne funkcjonowa-
nie osoby z podejrzeniem otepienia. Zgtaszany nie-
kiedy nagty poczatek i bardzo krétki czas trwania
objawéw (np. 2 tygodnie) zasadniczo sugeruje inng
przyczyne niz AD. Skargi na zaburzenia pamieci
trwajace kilkanascie lat lub wystepujace od trauma-
tycznego przezycia nie sg raczej charakterystyczne
dla AD. Rozpoznanie wczesniej opdznienia rozwoju
intelektualnego albo potencjalnie odwracalnych
zmian chorobowych, np. ciezkiej depresji, rowniez
nie wskazuje na AD [8].

Niezaleznie od nasilenia skarg pacjenta wazne jest
ustalenie, czy zgtaszane problemy w rzeczywisty
i istotny sposéb utrudniaja lub uniemozliwiajg mu
codzienne funkcjonowanie. Dla AD charaktery-
styczne jest porzucanie dawnych zainteresowan
i trudniejszych obowigzkéw oraz czeste cedowanie
ich na innych cztonkéw rodziny. Takie zachowanie
pacjenta wskazuje na nasilenie apatycznosci, ale
czesto jest mylnie przypisywane depresji, ponie-
waz nie wystepuje przy tym odczuwanie smut-
ku. Zdolnos¢ wykonywania codziennych prostych
czynnosci jest zachowana, ale dawno nietrenowane
ztozone umiejetnosci albo zupetnie nowe aktywno-
$ci zwykle stwarzajg problem. Orientacja w dobrze
znanej okolicy jest zachowana, ale chorzy moga sie
zgubi¢ w nieznanym terenie lub w miejscach, w kt6-
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rych dawno nie byli. Narasta drazliwo$¢ z powodu
frustracji zwigzanej z nieustannym zapominaniem,
zwieksza sie poziom niepokoju, czesto pacjent od-
mawia proponowanej mu pomocy. Moze réwniez
zaprzesta¢ dawnej dbatosci o swoéj wyglad i oto-
czenie [1].

Kolejnym krokiem powinny by¢ badania przed-
miotowe, morfologia krwi i oznaczenie w surowicy
stezen witaminy B;,, kwasu foliowego, hormonu ty-
reotropowego (TSH), glukozy oraz biochemicznych
wskaznikéw czynnosci nerek i watroby. Ma to stuzy¢
wykluczeniu innych, potencjalnie odwracalnych
przyczyn pogorszenia sprawnosci poznawczej [6].
Niezwykle waznym elementem wstepnej diagnozy
jest obiektywizacja zgtaszanych skarg, czyli ocena
funkcji poznawczych za pomoca testéw przesiewo-
wych. Stosowane powszechnie i zalecane metody
oceny przesiewowej: Krétka skala oceny stanu po-
znawczego (Mini-Mental State Examination — MMSE)
[9], Montrealska skala oceny funkcji poznawczych
(Montreal Cognitive Assessment — MoCA) [10], test ry-
sowania zegara (TRZ) [11] nie zawsze sprawdzaja sie
w praktyce klinicznej lekarza POZ. Wynika to przede
wszystkim z braku czasu, wiedzy i doswiadczenia
w interpretacji uzyskanych wynikéw [1].

Jednym z bardziej przydatnych narzedzi do wy-
krywania zaburzen poznawczych przez lekarza
POZ moze by¢ test Mini-Cog [12, 13]. Jest to szybka
metoda pozwalajgca w zaleznosci od uzyskanych
rezultatéw na podjecie decyzji co do pogtebienia
diagnostyki w opiece specjalistycznej, nawet przy
braku wczesniejszego przygotowania czy wiedzy
eksperckiej [1].

Narzedzie wymaga od pacjenta zapamietania
3 stéw i wykonania TRZ. Mini-Cog przeprowadza
sie nastepujaco: prosimy pacjenta o powtérzenie
i zapamietanie 3 stow (np. jabtko, telefon, rzeka
lub kot, samochdd, pomidor), a nastepnie pole-
camy narysowanie zegara (kota wraz z godzinami
i wskazéwkami oznaczajacymi podang przez ba-
dajacego godzine). Po narysowaniu tarczy zegara
pacjent jest proszony o przypomnienie uprzednio
zapamietanych stéw. Nieodtworzenie stéw nasuwa
podejrzenie otepienia, a przypomnienie wszystkich
wyklucza zaburzenia pamieci. Jesli pacjent poda
tylko 1 lub 2 stowa, decydujacy jest wynik TRZ.
Nieprawidtowy zegar wskazuje na prawdopodob-
ng obecnos¢ procesu otepiennego, a poprawnie
narysowana tarcza wskazuje na brak otepienia. Nie-
petne przypomnienie stéw lub nieprawidtowo na-
rysowana tarcza zegara przy czesciowo odtworzo-
nych stowach oznaczaja koniecznos¢ skierowania
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pacjenta do specjalisty zajmujacego sie otepieniem.
W przypadku pozostatych pacjentéw konieczne jest
wyjasnienie ich trudnosci, za ktérymi moga stac
zaburzenia nastroju, uwagi lub inne przyczyny [13].
Przydatny moze by¢ takze kwestionariusz AD8 [14],
weryfikujacy wystepowanie 8 zachowan typowych
dla poczatku otepienia w AD: 1) trudnosci zosgdem,
2) wycofanie sie z zainteresowan i hobby, 3) wielo-
krotne powtarzanie tych samych pytan, opowiesci
i stwierdzen, 4) problemy w obstugiwaniu nowych
urzadzen domowych (telefon, telewizor, pralka),
5) zapominanie dat lub podawanie ich btednie,
6) problemy w radzeniu sobie ze skomplikowanymi
czynnosciami finansowymi, 7) trudnosci w zapa-
mietywaniu terminéw spotkan, 8) codzienne pro-
blemy z pamiecia czy mysleniem [7]. AD8 moze by¢
réwniez wykorzystany w trakcie teleporad zaréwno
z pacjentem, jak i z opiekunem, aby dodatkowo
zweryfikowac¢ swiadomos¢ zaburzen u pacjenta [1].
Prawidtowe wyniki testéw przesiewowych nie
zawsze przemawiaja za brakiem probleméw po-
znawczych, dlatego nie nalezy wykluczac otepienia
wytacznie na ich podstawie [7]. Ich celem jest obiek-
tywizacja skarg i nie stanowia one jedynego Zrédta
informacji o pacjencie.

Postepowanie farmakologiczne
w chorobie Alzheimera

Pacjent z rozpoznaniem otepienia w przebiegu AD
powinien by¢ leczony dostepnymi, rekomendowa-
nymi dla tego schorzeniach srodkami. Zarejestro-
wane leki alzheimerowskie majg na celu stabilizacje
lub poprawe objawéw otepienia przez: spowol-
nienie rozwoju i fagodzenie objawoéw dysfunkcji
poznawczych, zapobieganie wystepowaniu, fago-
dzenie i eliminowanie zaburzen psychotycznych,
afektywnych i zachowania, poprawe codziennej
aktywnosci zyciowej pacjentéw [3, 7]. Dostepne
obecnie leki na AD zostaty opracowane w celu
rozwigzania problemu deficytu cholinergicznego,
ktéry wystepuje na poczatku choroby. Selektywna
utrata neurondw cholinergicznych — wczesny pato-
logiczny objaw AD - powoduje gteboka redukcje
neuroprzekaznika acetylocholiny, co wptywa na
uczenie sie i pamieé. Podstawowym dziataniem
inhibitoréow cholinoesterazy (IChE) jest odwracalne
hamowanie enzymu rozktadajacego acetylocholine
w synapsach mézgu i przedtuzanie w ten sposob jej
aktywnosci w moézgu [15].

W Polsce najczesciej stosuje sie dwa leki z grupy
IChE - donepezil i riwastygmine. Trzeci - galanta-
mina — jest rzadko stosowany. Dane z licznych me-

taanaliz wykazaty, ze stosowanie IChE op6Znia po-
gorszenie funkcji poznawczych, spowalnia spadek
codziennej aktywnosci i opdznia pojawianie sie
niepozadanych zachowan, srednio o 6-12 miesie-
cy [16]. Przed wiaczeniem IChE powinno sie prze-
prowadzi¢ wywiad w kierunku nadwrazliwosci na
inne substancje, historii alkoholizmu i napadéw
drgawkowych, astmy i przewlektej obturacyjnej
choroby ptuc, bradykardii, choroby wrzodowej
oraz niedowagi. Potwierdzenie jednego z tych
stanbw wymaga uwaznego monitorowania
dziatan niepozadanych [17]. Znaczace dziatania
uboczne obejmuja objawy zotadkowo-jelitowe,
zawroty gtowy, zmeczenie, bezsennos¢, halucy-
nacje, bradykardie, omdlenia i skurcze miesni,
ale o tagodnym nasileniu [16]. W razie potrzeby
wdrazane s3 leki tagodzace objawy psychiatrycz-
ne przez specjaliste. Przy lekkim i umiarkowanym
zaawansowaniu AD zaleca sie zastosowanie IChE
w dawce terapeutycznej, a w przypadku braku
skutecznosci lub wystapienia objawéw niepo-
zadanych mozna zastosowac inny lek lub posta¢
leku z tej grupy [18].

U pacjentéow z AD przyjmujacych terapeutyczna
dawke 10 mg donepezilu dziennie przez 6 miesiecy
stwierdzono znaczaco lepsze funkcje poznawcze
i lepsze radzenie sobie z czynnosciami dnia co-
dziennego niz u 0s6b z grupy placebo. Nie odnoto-
wano natomiast Zzadnego wptywu na zachowanie
lub jakos¢ zycia. Objawy niepozadane (nudnosci,
wymioty i biegunka) miaty tagodne nasilenie. Daw-
ka 5 mg donepezilu dziennie powodowata mniej
skutkéw ubocznych w poréwnaniu z dawka 10 mg,
ale nie obserwowano wptywu na opéznienie defi-
cytow funkgeji poznawczych [15].

Nie zaleca sie przerywania leczenia IChE w zaawan-
sowanych fazach otepienia. Decyzja o zakoriczeniu
leczenia farmakologicznego powinna by¢ podej-
mowana indywidualnie, po kompleksowej ocenie
stanu psychicznego, neurologicznego i somatycz-
nego pacjenta, a nie na podstawie arbitralnie przy-
jetych wynikéw testéw psychometrycznych [7],
gtéwnie z powodu nasilenia innych trudnosci, np.
fizycznych, zaburzen zachowania czy deficytéow
jezykowych mogacych wptywac na nieadekwatne
do ogodlnego stopnia zaawansowania obnizenie
wynikow testow.

W poréwnaniu z przerwaniem leczenia kontynu-
owanie farmakoterapii IChE moze by¢ korzystne
w krétkim i srednim okresie i prawdopodobnie jest
korzystne w diuzszej perspektywie. Jesli chodzi
o zdolno$¢ do wykonywania codziennych czyn-
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nosci, moze wystapi¢ niewielki lub zerowy efekt
w krotkim okresie, ale prawdopodobnie istnieje
korzys¢ z kontynuowania leczenia w dtuzszej per-
spektywie. W przypadku probleméw z nastrojem
i zachowaniem kontynuowanie leczenia moze przy-
nies¢ korzysci w perspektywie krétko- i $rednioter-
minowej, ale nie w dtuzszej. Nie ma jednoznacznych
dowodoéw na wptyw odstawienia IChE na zdrowie
fizyczne pacjentéw lub ryzyko smierci [19].

W przypadku przeciwwskazan do stosowania IChE,
ich ztej tolerancji lub udokumentowanego braku
skutecznosci w zaawansowanych fazach AD zaleca
sie podawanie pacjentowi memantyny w monote-
rapii [7, 18].

Memantyna - antagonista receptora N-metylo-
-D-asparaginianu (NMDA) - moduluje receptory
NMDA w celu zmniejszenia ekscytotoksycznosci
wywotanej glutaminianem, fagodzac pogorszenie
funkcji poznawczych zwigzane z AD. Memantyna
jest wskazana do stosowania u pacjentéw z umiar-
kowanga do ciezkiej AD [16] i jest przez nich dobrze
tolerowana, ale moze powodowac zawroty gtowy.
Na podstawie metaanaliz wykazano, ze stosowa-
nie memantyny ma niewielki korzystny wptyw
na osoby z umiarkowana do ciezkiej AD, gtéwnie
w zakresie spowolnienie spadku myslenia, zdolno-
$ci do wykonywania codziennych czynnosci oraz
nasilenia probleméw z zachowaniem i nastrojem
[20]. Memantyna moze by¢ skuteczna réwniez
W zmniejszaniu urojen, pobudzenia i agresji, odha-
mowania i zaburzen rytmu dobowego [16].
Rekomendowane jest dodanie memantyny do IChE
w fazie umiarkowanegoiznacznego otepienia[7, 18].
Wydaje sie, ze potaczenie IChE z memantyna przy-
nosi korzysci synergistyczne, dlatego jest to stan-
dardowa praktyka w leczeniu zaawansowanych
faz AD [16]. U os6b z tagodng AD memantyna ma
dziatanie poréwnywalne z placebo [20].

Btedem jest stosowanie preparatéw nieskutecznych
w otepieniu: nicergoliny, winpocetyny lub mitorze-
bu japonskiego. Podawanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych, srodkéw obnizajacych stezenie
cholesterolu, lekéw nootropowych czy estrogendéw
réwniez nie wykazuje dtugoterminowej skuteczno-
$ci w tagodzeniu objawéw otepienia [5].

Plan farmakoterapii otepienia w przebiegu AD za-
zwyczaj jest uktadany przez specjaliste i modyfi-
kowany w zaleznosci od pojawiania sie kolejnych
objawoéw. Niezaleznie od rekomendacji najwiek-
szych swiatowych agencji oceny lekdéw nalezy miec
Swiadomos¢, ze efekty leczenia objawowego sg
czasem rozczarowujace dla chorych i rodzin, po-
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niewaz farmakoterapia nie dziata w oczekiwany
sposéb. Wielu opiekundw, nie widzac poprawy po
leczeniu, odstawia terapig, niektérzy domagaja sie
zwiekszenia dawek lub wprowadzenia kolejnych
lekéw. Nierzadka praktyka jest czekanie przez opie-
kunoéw na opinie lekarza POZ w kwestii przepisa-
nych lekéw jako osoby najbardziej zorientowanej
w problemach zdrowotnych pacjenta [1].

Dawkowanie lekow
alzheimerowskich

Tylko systematyczne przyjmowanie dawek terapeu-
tycznych moze przynies$¢ oczekiwany efekt dziata-
nia lekéw alzheimerowskich. Zazwyczaj zaleca sie
zaczynanie od dawek poczatkowych i stopniowe
dochodzenie do korcowych, monitorujac stan pa-
cjenta.

Dawka poczatkowa donepezilu jest 5 mg, ktéra
pacjent powinien przyjmowac raz dziennie przez
4 tygodnie, najlepiej wieczorem. Nastepnie przy do-
brej tolerancji i braku objawéw ubocznych wiacza
sie dawke docelowa 10 mg.

Riwastygmina jest dostepna w dwdch postaciach
- doustnej (kapsutki) i transdermalnej (plastry).
Forma doustna powinna by¢ przyjmowana 2 razy
dziennie, najpierw w dawce poczatkowej 3 mg (po
1,5 mg rano i wieczorem), a nastepnie stopniowo
zwiekszanej o kolejne 1,5 mg w 2-tygodniowych
odstepach (przy dobrej tolerancji) az do osiggniecia
dawki koncowej 12 mg (dwa razy dziennie po 6 mg).
W przypadku postaci transdermalnej poczatkowa
dawka wynosi 4,6 mg na dobe. Przy dobrej toleran-
¢ji po co najmniej 4 tygodniach stosowania nalezy
ja zwiekszy¢ do zalecanej dawki podtrzymujacej -
9,5 mg na dobe. Jesli pacjent dtuzej niz kilka dni nie
przyjmowat leku, nalezy wznowic terapie, stosujac
poczatkowa dawke 4,6 mg. Pacjenci przyjmujacy
riwastygmine w postaci doustnej w dawce 3 mg lub
6 mg na dobe albo w przypadku Zle tolerowanej lub
niestabilnej dawki 9 mg na dobe moga przejs¢ na
forme transermalng w dawce 4,6 mg na dobe. Przy
dobrej tolerancji dawki doustnej 9 mg lub 12 mg na
dobe mozliwe jest przejscie na forme transdermal-
na w dawce 9,5 mg na dobe. Po zamianie postaci
z doustnej na transdermalng w dawce poczatkowej
4,6 mg na dobe nalezy zwiekszy¢ dawke do 9,5 mg
po 4 tygodniach stosowania, jesli nie ma objawdéw
ubocznych.

Dla memantyny dawka poczatkowa jest 5 mg. Przy
dobrej tolerancji powinna ona by¢ zwiekszana co
tydzien o kolejne 5 mg, az do dawki terapeutycznej
20mg[1, 17].
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Podsumowanie

Lekarz POZ jest kluczowq postacig w diagnostyce
i opiece nad pacjentami z otepieniem w przebiegu
AD. Wstepna weryfikacja zaburzen poznawczych,
przeprowadzenie wywiadu wraz oceny przesie-
wowej i analizy dostepnych wynikéw badan moga
sie przyczyni¢ do szybszego rozpoznania otepie-
nia oraz wdrozenia i modyfikacji farmakoterapii.
Przy odpowiedniej wspotpracy ze specjalista do-
Swiadczonym w rozpoznawaniu AD lub os$rodkiem
specjalizujgcym sie w diagnozowaniu i prowadzeniu
0s6b z otepieniem, szybkim kierowaniu pacjentéw
z zaburzeniami pamieci epizodycznej i uzyskiwaniu
diagnozy na etapie wczesnych klinicznych objawéw
AD zaréwno terapia farmakologiczna, jak i postepo-
wanie niefarmakologiczne moga przynies¢ bardzo
wymierne korzysci nie tylko samym pacjentom, lecz
takze ich rodzinom.
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