Rekomendacije

Rekomendacje zespotu ekspertéw Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego 2011

i rekomendacje Interdyscyplinarnej Grupy Ekspertow Rozpoznawania i Leczenia Otepien IGERO z 2006 roku.

\

Rozpoznawanie otepienia

1.

Otepienie jest rozpoznaniem klinicznym, ktére powinno by¢ udokumentowane

na podstawie wywiadu uzyskanego nie tylko od chorego, ale rowniez od innego,
kompetentnego informatora, oraz na podstawie wyniku badania przedmiotowego,

uwzgledniajacego co najmniej krotki test przesiewowy.

2.

Rozpoznajac otgpienie, nalezy kierowac si¢ okreslonymi kryteriami diagnostycznymi.

3.
Otepienie jest zespotem objawéw, a nie choroba.
Rozpoznanie otgpienia jest wskazaniem do przeprowadzenia dalszych badan

zmierzajacych do ustalenia prawdopodobnej przyczyny otgpienia,

ale nie jest wystarczajaca podstawa do podjecia leczenia farmakologicznego.

4.

Poprawne (wiarygodne) rozpoznanie otgpienia wymaga
specjalistycznej wiedzy i doswiadczenia badajacego.

Brak takiej wiedzy i do§wiadczenia badajacego powinien sktaniac¢

lekarza lub psychologa do skierowania chorego na odpowiednig konsultacjg.

5.
Wynik testu przesiewowego (np.MMSE) lub innej krotkiej oceny funkcji poznawczych nie moze by¢ podstawa
rozpoznania lub wykluczenia otepienia a jedynie podstawg jego podejrzenia.

Ocena neuropsychologiczna

1.
Skale przesiewowe moga i powinny by¢ wykonywane przez lekarzy wszystkich specjalnosci,
psychologow, ale takze przez pielegniarki i pracownikow socjalnych po przeszkoleniu

w zakresie podstawowych zasad oceny oraz czynnikdw mogacych modyfikowa¢ wynik.

2.
Podstawowym narzedziem oceny przesiewowej powinna by¢ MMSE (Mini Mental State Examination)
z uwagi na liczne rzetelne opracowania, popularno$¢, tatwos¢ przeprowadzenia

i mozliwos$¢ oceny glebokosci otgpienia na podstawie szybko uzyskiwanych wynikow.

3.
Pomimo istnienia oficjalnej wersji MMSE wydanej i sprzedawanej przez Pracowni¢ Testow

Psychologicznych, rekomendowane jest uzywanie wszystkich dostepnych,



4. Kazdorazowo uzyskany wynik nalezy podda¢ klinicznej interpretacji oraz odnies$¢

do wieku 1 wyksztalcenia pacjenta, postugujac sie¢ w tym celu odpowiednia tabela.

W warunkach codziennej praktyki klinicznej skorygowania wyniku mozna réwniez dokonac,
dodajac do wyniku uzyskanego przez osobg badang odpowiednia

— z punktu widzenia jej wieku i wyksztatcenia — warto$¢ liczbowa.

5. W przypadku podejrzenia otepienia innego niz w przebiegu choroby Alzheimera wstepng oceng uzyskang za pomoca
MMSE powinno si¢ uzupetni¢ innymi testami ocen,

na przyktad Testem Rysowania Zegara lub skalami MoCA i STMS.

Lagodne zaburzenia poznawcze (Mild Cognitive Impairment - MCI)
1.
Nadal nie ma pelnej zgody, czy MCI jest samodzielng jednostka nozologiczna,

czy tez heterogennym zespoltem objawow klinicznych

z wysokim ryzykiem rozwinigcia si¢ ot¢pienia.

Panuje natomiast zgodno$¢ pogladéw, ze MCI powinno by¢ rozpoznawane.

2.
Indywidualna, obiektywna ocena spadku sprawnosci funkcjonalnej i poznawczej
moze by¢ bardziej pomocna w rozpoznaniu niz ocena zgodna z normami

dla wieku i wyksztalcenia.

3.
Rozpoznanie MCI jest uzyteczne zarowna klinicznie,

jak i jako jednostka do badan naukowych.

4
Wprawdzie nie dysponujemy obecnie metodami terapii o udokumentowanej skutecznosci,
ale pacjenci powinni by¢ obserwowani pod katem zwigkszonego ryzyka pogarszania si¢ sprawno$ci poznawczej i

funkcjonalnej, prowadzacych do rozwinigcia si¢ otgpienia.

Neuroobrazowanie w ot@pieniu

1.

W diagnostyce réznicowej otepien niezbgdne jest wykonanie badania neuroobrazowego.

2.
Zalecane jest wykonanie badania MR mdzgowia, a jezeli nie ma mozliwo$ci jego wykonania —

badanie wielorzgdowej tomografii komputerowej z rekonstrukcja 3D.

3.
Wykazanie zaniku struktur przys$rodkowych ptata skroniowego

wzmacnia rozpoznanie prawdopodobnej AD.

4.
Badanie PET z uzyciem znacznikéw obecnosci ztogdw amyloidu beta stanowi czuta, ale bardzo kosztowng metodg

wykrywania ztogdw A w mdzgowiu.

5.
Badania metabolizmu glukozy za pomoca PET i perfuzja SPECT moga by¢

zrédlem dodatkowych informacji w diagnostyce roznicowej w watpliwych przypadkach.



Niefarmakologiczne postepowanie w otepieniu

1.

Metody oddziatywan pozafarmakologicznych sga rekomendowane u wszystkich pacjentéw z AD.

2.
Dziatania pozafarmakologiczne maja szczeg6lne znaczenie
w korekcji towarzyszacych otepieniu zaburzen zachowania i, w takim przypadku,

powinny by¢ podj¢te zanim wdrozy si¢ farmakologiczne leczenie.

Farmakoterapia zaburzen funkcji poznawczych w chorobie Alzheimera

1.
W przypadku rozpoznania otepienia o lekkim i umiarkowanym nasileniu w AD

zaleca si¢ zastosowanie inhibitora cholinesteraz.

2.
W przypadku braku skuteczno$ci jednego inhibitora cholinoesterazy

warto podja¢ probe leczenia innym lekiem z tej grupy.

3.

W przypadku otgpienia w AD o nasileniu od umiarkowanego do znacznego zaleca si¢ zastosowanie memantyny.

4.

Terapia faczona (inhibitor cholinesterazy i memantyna) moze by¢ rozwazana jako opcja terapeutyczna.

5.
Monoterapia mernantyna jest zalecana w przypadku przeciwwskazan do stosowania inhibitoréw cholinesterazy, ich zlej

tolerancji lub udokumentowanego braku skutecznosci.

6.
Wybér postaci farmaceutycznej leku (tabletki, ptyn, system transdermalny) powinien by¢ zindywidualizowany i

uwzglednia¢ preferencje chorego oraz jego opiekuna.

7.
Stosowanie innych lekéw niz inhibitory cholinesterazy i memantyna nie zostato potwierdzone w badaniach klinicznych
i nie jest rekomendowane w rutynowym postgpowaniu zmierzajacym do poprawy zaburzen w zakresie funkcji

poznawczych.

Farmakoterapia zaburzen zachowania, zaburzen psychotycznych

i zaburzen nastroju w chorobie Alzheimera

1.

Decyzj¢ o zastosowaniu jakichkolwiek lekéw psychotropowych u chorego z otgpieniem
powinno poprzedza¢ doktadne przeanalizowanie mozliwych czynnikow (somatycznych,
srodowiskowych, psychospotecznych i neuropsychiatrycznych) wpltywajacych

na wystapienie tych zaburzen; korekcja czynnikow precypitujacych lub wywotujacych

zaburzenia zachowania moze by¢ wystarczajacg interwencja i jest zalecana u kazdego pacjenta.

2.
Niektore objawy zaburzen zachowania i towarzyszace otepieniu w AD objawy psychiatryczne
ustepuja po zastosowaniu inhibitora cholinesterazy i/lub memantyny.
Wtaczenie tych lekow lub korekcja ich dawki (o ile nie sg juz obecnie stosowane we wlasciwej dawce) sg

rekomendowane u wszystkich pacjentow z BPSD.

3.

Leki o dziataniu neuroleptycznym, zaréwno klasyczne, jak i drugiej generacji nalezy stosowaé



bardzo ostroznie ze wzglgdu na znaczne ryzyko wystapienia powaznych objawow niepozadanych. Sa one
rekomendowane do maksymalnie krétkiego stosowania
w przypadku objawdéw psychotycznych oraz w niektorych przypadkach niespecyficznego
pobudzenia towarzyszacego AD i niereagujacego na inne metody, w tym niefarmakologiczne.
Istniejg badania wskazujace na leki przeciwpsychotyczne jako $rodki podwyzszajace
wskazniki §miertelnosci w AD i innych otepieniach.
4.
Przed zastosowaniem leku przeciwpsychotycznego u chorego z AD
nalezy starannie oceni¢ ryzyko wystgpienia naczyniowych powiktan moézgowych (udar),
regularnie monitorowacé stan funkcji poznawczych chorego w czasie leczenia,

a po uzyskaniu efektu terapeutycznego podjaé probe redukcji dawki i odstawienia leku.

5.

W stanach pobudzenia, zwlaszcza z towarzyszaca drazliwoscia, labilno$cia afektywna
i agresja mozna rozwazy¢ podanie matych dawek karbamazepiny (50-300 mg/dobg)
lub pochodnych kwasu walproinowego (150-600 mg/dobe);

karbamazepina moze by¢ skuteczna w niektorych przypadkach braku odpowiedzi

na leki przeciwpsychotyczne.

6.

Leki o dziataniu uspokajajagcym i nasennym nalezy stosowac ostroznie i mozliwie krotko. Towarzyszy im zwigkszone
ryzyko upadkow.

Jako alternatywe dla typowych lekow nasennych rekomenduje si¢

trazodon w dawkach 25-150 mg.

7.
W przypadku objawow depresyjnych i legkowych rekomenduje si¢
zastosowanie lekow przeciwdepresyjnych. Ze wzgledu na dziatanie antycholinergiczne trdjpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne nie powinny by¢ stosowane
w tej grupie chorych.
Jako leki pierwszego rzutu rekomenduje si¢ inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny,
sposrod ktorych najlepiej przebadane sg citaloprarn i sertralina.
Jako lek drugiego wyboru mozna zastosowa¢ moklobemid.

Brak dowodow na skutecznos$¢ innych lekéw przeciwdepresyjnych.

Leczenie otepienia z ciatami Lewy’ego (Lewy Bodies Dementia - LBD)
W leczeniu chorych z LBD kluczowe znaczenie ma uwzglednienie kilku istotnych i wzajemnie na siebie

wptywajacych czynnikow terapeutycznych.

1.

Inhibitory cholinesterazy moga mie¢ korzystne dziatanie zarowno na objawy
zaburzen poznawczych, jak i pozapoznawczych — szczegdlnie apatia i halucynacje.
Badanie randomizowane w tej grupie pacjentéw ma jedynie rywastygmina
[McKeith i wsp., 2000]; w przypadku innych inhibitoréw istnieja doniesienia

kazuistyczne lub serie przypadkow.

2.

Konieczne jest osiggnigcie rownowagi pomi¢dzy optymalnym leczeniem
objawow parkinsonowskich a ryzykiem nasilenia objawoéw psychotycznych.
Rekomendowane sg wytacznie preparaty lewodopy.

Leczenie nalezy rozpoczyna¢ od matych dawek i powoli je zwigkszac.

Nie nalezy stosowa¢ lekow antycholinergicznych.

3.

W leczeniu charakterystycznych dla LBD zaburzen psychotycznych

nalezy zwraca¢ uwagg¢ na podwyzszone ryzyko wystapienia nadwrazliwo$ci na neuroleptyki.

Zaleca si¢ w zwigzku z tym unikanie klasycznych neuroleptykow,

natomiast zalecane jest stosowanie lekow przeciwpsychotycznych nowej generacji, szczeg6élnie kwetiapiny, a w
przypadku braku efektu dzialania risperidonu, klozapiny

lub olanzapiny

4.
W leczeniu zaburzen depresyjnych rekomendowane sg leki przeciwdepresyjne
z grup SSRI i inne leki przeciwdepresyjne.

Nie nalezy stosowa¢ lekow o dziataniu antycholinergicznym.



Leczenie otepienia w chorobie Parkinsona (Parkinson Disease Dementia - PDD)

1.
Postepowanie w PDD powinno w pierwszej kolejnosci obejmowac diagnostyke réoznicowa

z innymi przyczynami pogorszenia zaburzen poznawczych u chorego z parkinsonizmem.

2.
Zawsze nalezy rozpocza¢ postgpowanie od odstawienia lekow

obnizajacych zdolno$ci poznawcze, np. antycholinergikow.

3.

W leczeniu objawowym zaburzen poznawczych zalecane sa inhibitory cholinesterazy.

4.
W leczeniu zaburzen psychotycznych nie zaleca si¢ stosowania neuroleptykéw klasycznych
(nasilenie parkinsonizmu), natomiast zaleca si¢ stosowanie neuroleptykow nowej generacji,

szczegoblnie klozapiny. Kwetiapina jest bezpieczniejsza, ale mniej skuteczna.

5.
W leczeniu zaburzen depresyjnych zaleca si¢ stosowanie

inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny

Leczenie otepien czotowo-skroniowych (Fronto Temporal Dementia - FTD)

Leki stosowane obecnie w FTD oddziatuja gldwnie na typowe

dla tej grupy chordb zaburzenia zachowania, natomiast ich wptyw

na zaburzenia funkcji poznawczych jest znikomy.

Leki o dziataniu serotoninergicznym mozna zastosowa¢ w przypadkach FTD.

Najlepiej przebadanym lekiem jest trazodon, inng opcja sa leki z grupy SSRI.

3. Inhibitory cholinesterazy w ,,czystych" przypadkach FTD

sg prawdopodobnie mniej skuteczne niz w AD;

wyniki pojedynczego badania wskazuja na mozliwo$¢ zastosowania

rywastygminy w wybranych przypadkach. Otwarta pozostaje opcja stosowania mernantyny.

Leczenie otepien naczyniopochodnych (Vascular Dementia - VaD)

1.
Rozpoznanie VaD jest trudne i mozna tego dokona¢ w przypadku
wystapienia otgpienia u osoby z objawami ogniskowego uszkodzenia mozgu
pochodzenia naczyniowego, jesli przed ujawnieniem si¢ choroby naczyniowej mozgu
nie byto zaburzen funkcji poznawczych.
Obecnos$¢ naczyniowych czynnikéw ryzyka, takich jak nadci$nienie, cukrzyca,
choroby serca itd., bez klinicznych lub neuroobrazowych dowodéw na istnienie choroby

naczyniowej mozgu, nie moze by¢ podstawg rozpoznania VaD.

Rozpoznanie Vall wymaga potwierdzenia istnienia zmian naczynio-pochodnych w mézgu
za pomocg neuroobrazowania. Polecang metoda neuroobrazowania w tym przypadku

jest tomografia rezonansu magnetycznego.

3.
Jesli obraz kliniczny na to pozwala, zaleca si¢ rozpoznawanie postaci VaD,

a szczegodlnie otgpienia wielozawalowego i podkorowego.

Kontrola i leczenie czynnikéw ryzyka choréb naczyniowych



oraz bardziej specyficzne postgpowanie w ramach wtornej profilaktyki udaru moézgu

jest rekomendowane mimo braku jednoznacznych dowoddw na skuteczng prewencje otepienia.

5.
Istnieje wiele przestanek z badan klinicznych, ze inhibitory acetylocholinesterazy
1 memantyna sg objawowo skuteczne w VaD, ale dotychczas organy rejestracji lekow

nie zaakceptowaty takiego wskazania.

6. Nie ma dowoddw, wedlug wspotczesnych zasad oceny,

ze inne leki prokognitywne sa skuteczne w leczeniu VaD.

Organizacja opieki nad chorym z otgpieniem

1.

Od jakosci opieki w znacznym stopniu zalezg samodzielno$¢ pacjentow

w wykonywaniu podstawowych czynnos$ci zwigzanych z dbaniem o siebie

oraz opoznienie koniecznos$ci ich ewentualnej instytucjonalizacji.

2.
Bardzo istotna jest rola opiekuna rodzinnego, ktora wraz z czasem trwania choroby

staje si¢ coraz wigksza.

3.
Opiekun rodzinny wymaga wielokierunkowego wsparcia innych cztonkdéw rodziny

oraz instytucji w opiece nad pacjentem z otepieniem.

4.

Nalezy unika¢ zmian otoczenia pacjenta z otepieniem, a takze zmiany jego opiekunow.

5.

Hospitalizacje chorych z otgpieniem powinny wynika¢ jedynie ze wskazan zyciowych.

Ogolnomedyczna opieka nad pacjentem z ot¢pieniem
L.
Pacjenci z otgpieniem powinni pozostawac pod gtdéwna kontrolg jednego lekarza

ijesli to mozliwe — we wiasnym $rodowisku.

2.

Hospitalizacje powinny dotyczy¢ jedynie wskazan zyciowych.

3.
W trakcie leczenia szpitalnego chorych z otgpieniem istnieje konieczno$¢
wdrozenia zintensyfikowanych dziatan majacych na celu

zmniejszenie skutkow hospitalizacji.

4.
Zakres diagnostyki i leczenia musi by¢ dostosowany do stanu chorego,
uwzgledniaé stopien zaawansowania otgpienia, mozliwo$¢ wspotpracy pacjenta

w procesie diagnostyczno-terapeutycznym oraz rehabilitacji.

5.

Nalezy unika¢ lekéw o niudowodnionym lub niepewnym dziataniu.

6.
Chorzy z otepieniem wymagaja szczego6lnie doktadnego monitorowania

dziatan ubocznych stosowanych lekow.

7.
Opieka o charakterze paliatywnym powinna by¢ statym elementem terapii,

szczegblnie u chorych w zaawansowanym stadium otepienia.




Prawne aspekty otepienia

1.
Lekarze zajmujacy si¢ osobami z otgpieniem powinni znaé i rozumie¢,

co 0znaczaja przepisy prawne dotyczace tych osob, zasady opiniowania oraz hospitalizacji.

2.
W przypadku konieczno$ci wystapienia z wnioskiem o ubezwlasnowolnienie, w razie potrzeby,

lekarz moze pomoc rodzinie w sformutowaniu wniosku, ewentualnie przedstawié jego gotowy wzor.

Wspolpraca miedzy opiekunem a lekarzem

1.

Wspotpraca z opiekunem stanowi wazny element leczenia otgpien i nie moze by¢ pomijana.

2.

Komunikacja z opiekunem powinna si¢ skupia¢ na zrozumiatym wyjasnieniu
objawdw otgpienia, narastajacych obcigzeniach wynikajacych z opieki,

mozliwo$ci uzyskania efektow leczenia farmakologicznego i pozafarmakologicznego,

aspektow opieki pozadomowej, prawnych i instytucjonalizacji.

3.
Poprzez u§wiadomienie, w jaki sposob otepienie oddzialuje rowniez na opiekuna,
wspotpraca z nim powinna wyraznie wskazywac na konieczno$¢ dbania o jego zdrowie,

co powinno by¢ monitorowane w takim samym zakresie jak zdrowie chorego z otgpieniem.



