Sprawozdanie z 13. Dorocznego Sympozjum
Einsteina poswigconego wielokierunkowemu
podejsciu do otepienia

Gary J. Kennedy, MD, and Alessandra Scalmati, MD

Pigtego marca 2009 roku ponad 250 lekarzy spotkato si¢ w New York Academy of Medicine i uczestniczyto w Trzynastym
Dorocznym Sympozjum Einsteina na temat wielokierunkowego podejscia do otgpienia. Ponizej zamieszczono streszczenia

z prezentowanych wykladow.

Wstep

Czym charakteryzuje si¢ wielokierunkowe
podejécie do otepienia? Dr Kennedy otwo-
rzyt sympozjum dyskusja na temat szesciu
elementow, ktére s3 odpowiedzialne za kom-
pleksowe podejécie do otepienia. Pierwszym
z nich jest wezesne 1 trafne rozpoznanie, kté-
re ukierunkowuje wybdr interwencji 1 wyprze-
dza wystapienie niesprawno$ci zwigzanej
z pogarszaniem si¢ funkcji poznawczych.
W tym punkcie nalezy réwniez wymienic sta-
rania zmierzajace do optymalizacji leczenia
takich chorob jak cukrzyca, nadcisnienie tet-
nicze lub zaburzenia rytmu serca, ktére mo-
g3 przyspieszaé tempo rozwoju otepienia.
Rozpoznanie choroby przed wystapieniem
zaburzen poznawczych umozliwia choremu
1 jego rodzinie rozwazenie i zaplanowanie do-
raznej i dlugotrwatej opieki. Drugim elemen-
tem jest wspotpraca z opiekunami chorych,
zarbwno po to by zmniejszy¢ ich obcigzenie
opieka, jak i chorobowos¢. Rodzinne inter-
wencje poznawczo-behawioralne w chorobie
Alzheimera rzeczywiscie zmniejszaja koszty
opieki. Powinny by¢ wigc traktowane jako
podstawa opieki nad chorymi z otepieniem,
mimo matej dostepnosci i ograniczonego ich
finansowania przez ubezpieczycieli.

Trzecim elementem jest leczenie farmako-
logiczne zaburzen poznawczych. W zalezno-
$ci od preferencji pacjenta, jego rodziny i le-
karza, farmakoterapia moze by¢ prowadzona
ostroznie, by zminimalizowal ryzyko lub
agresywnie by zmaksymalizowal korzysci.
Bardzo ostrozne podejicie terapeutyczne
w otepieniu moze polega¢ na koncentrowa-

niu si¢ wytacznie na kwestiach behawioral-
nych, §rodowiskowych i rodzinnych, i w ten
sposdb unika¢ ryzyka zwigzanego ze stoso-
waniem lekow. Jako uzupetnienie ostroznego
podejscia niefarmakologicznego mozna roz-
wazy¢ pojedyncza prébe wlaczenia inhibito-
ra acetylocholinoesterazy. Jednoczesnie nale-
7y pamieta, ze proba ta powinna by¢ krotka,
czyli trwaé tak dtugo, jak jest to niezbedne
do wykazania ewentualnych korzysci. Ewen-
tualna kontynuacje leczenia mozna rozwazaé
dopiero po przeprowadzeniu takiej proby. Je-
§li korzysci nie s3 wyrazne lub wystepuja dzia-
tania niepozadane, mozna zakonczy¢ prébe
stosowania leku 1 nie proponowac kolejnych.
Bardziej agresywne podejscie moze polega¢
na kolejnych probach stosowania inhibito-
réw acetylocholinoesterazy az do momentu,
gdy jeden z nich okaze si¢ by¢ dobrze tole-
rowany i skuteczny. Nastepnie moze by¢ pro-
ponowane dodanie do inhibitora acetylocho-
linoesterazy - memantyny.

Czwartym elementem jest leczenie obja-
wow psychologicznych 1 behawioralnych
zwigzanych z otgpieniem, w celu zmniejsze-
nia obciazenia opiekunéw i niesprawnosci
chorych. Wérdd oséb z otepieniem czesto
wystepuja zespoly depresyjne lub psychotycz-
ne. Dla opiekunéw najbardziej niepokojace
1 stresujace sa stany pobudzenia, zachowania
agresywne 1 zaburzenia snu. W kazdym przy-
padku leczenie farmakologiczne powinno
by¢ poprzedzone proba skonfrontowania wa-
runkow $rodowiska 1 sytuacji opiekuna z po-
trzebami pacjenta. Osiggniecie celu, jakim
jest zmniejszenie stresujacych zachowan

do dajacego si¢ kontrolowaé poziomu, jest
bardziej realistyczne niz ich pelne wyelimi-
nowanie.

Pigta kwestia zwigzana jest z planowaniem.
Oznacza ono podjecie krokdéw majacych
na celu bezpieczenstwo chorego wraz z uply-
wem czasu, gdy zdolnosci poznawcze nie po-
zwola mu na samodzielne podejmowanie de-
cyzji oraz uszanowanie jego preferencji
dotyczacych opieki u schytku zycia. Lekarze
moga obawia¢ si¢ podejmowania tego tematu
we wczesnym okresie opieki nad pacjentem.
Chorzy 1 ich rodziny czesto jednak doceniaja
taka przezorno$¢ i mozliwo$¢ sprawowania
kontroli nad przyszlymi wyborami. Resuscyta-
¢ja krazeniowo-oddechowa, podtaczenie do re-
spiratora, dializy, sonda Zotadkowa s3 inter-
wencjami mogacymi  przedtuzy¢  zycie
pacjenta, ale nie jego $wiadomo$¢ 1 niezale-
zno$¢. Interwencje spoteczne, takie jak ustano-
wienie pierwotnego 1 wtornego (dodatkowego)
statego pelnomocnictwa w sprawach finanso-
wych 1 medycznych (petnomocnik do spraw
zdrowia) powinny odbywa¢ sie, gdy pacjent
podejmuje decyzje w petni $wiadomie, w prze-
ciwnym razie sprawy te s3 zatatwiane w despe-
racki sposdb. Ten etap obejmuje takze podje-
cie decyzji, kiedy chory powinien przestaé
kierowa¢ pojazdami oraz kiedy powinien zaak-
ceptowa¢ pomoc w domu lub mieszkanie
w domu opieki. Ostatecznie, zaawansowane
planowanie moze takze dotyczy¢ decyzji upo-
wazniajacych pelnomocnika chorego do wia-
czenia go do badan klinicznych w sytuacji gdy
zaawansowanie choroby nie pozwala juz
na podpisanie $wiadomej zgody.
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Szosty 1 ostatnia kwestia obejmuje dostep
do grup doradczych jak Alzheimer’s Associa-
tion, Geriatric Mental Health Alliance, Geria-
tric Mental Health Foundation. Bez zorgani-
zowanych grup tego rodzaju dla oséb
korzystajacych z opieki zdrowotnej, nigdy nie
zostanie opracowany schemat postgpowania
poplera]acy wszechstronne podejécie do ote-
pienia oraz odpowiednie formy ksztatcenia.

Prezentacje

Od nauk podstawowych do leczenia

Rola odpowiedniego wsparcia w przyspie-
szaniu rozwoju badani przebijata si¢ wyraznie
w wystapieniu Daviesa ,,Od nauk podstawo-
wych do leczenia”.! Powstawanie wtdkienek
neurofibrylarnych 1 odktadanie sie blaszek
amyloidowych w moézgu jest uwazane za
podstawowy proces patogenetyczny w cho-
robie Alzheimera. W hipotezie kaskady
amyloidowej, odktadanie si¢ ztogow B-amy-
loidu prowadzi do powstawania zwyrod-
nien widkienkowych, astrocytozy, reaktyw-
no$ci  komérek glejowych 1 $mierci
neuron6éw. Amyloid jest jednak naturalnie
obecny w starzejacym sie mézgu. Enzymy se-
kretazy zwiazane z przetwarzaniem amyloidu
naleza do duzej rodziny biatek kluczowych
dla zdrowia. Ponadto, wtokienka s3 stwierdza-
ne czedciej w regionach oddalonych od bla-
szek amyloidowych. Zwyrodnienie wiokien-
kowe jest podstawowa zmiana patologiczna
zwigzang z otepieniami niealzheimerowskimi
i wieloma chorobami rozwojowymi. Wto-
kienka neurofibrylarne sa bogate w biatka
tau, ktére stabilizujg wtdkna mikrotubularne
wewnatrz aksonu. Biatka tau stabilizuja row-
niez wrzeciono mitotyczne podczas podzia-
tu komoérkowego. W chorobie Alzheimera
dochodzi do nieprawidlowej fosforylacji bia-
tek tau, zmian ich konformacji, a wskutek te-
go $mierci komorki. Podobnie jak amyloid,
biatka tau s3 kluczowe réwniez dla zdrowia
komérek, za$ w ich nieprawidtowej fosforyla-
¢ji moze uczestniczy¢ wiele réznych enzy-
mow.

Jako alternatywna do teorii kaskady amy-
loidowej 1 fosforylacji biatek tau, Davies za-
proponowat bardziej podstawowa hipoteze
reaktywacji cyklu komérkowego. Cykl ten
obejmuje podzialy 1 replikacje komodrek
od poczecia do pelnej dojrzatosci oraz bu-
dowanie tkanek i narzadéw. Nerwowe ko-
morki pnia dzielg sie 1 migruja do okolic hi-
pokampa w mézgu w wieku dorostym, ale
po osiggnieciu dojrzatosci nie moga si¢ juz
wiecej dzieli¢. Cykl komorkowy jest trwale
dezaktywowany. Onkogeny powoduja po-
wstawanie nowotworow przez reaktywacje cy-
klu komérkowego do niekontrolowanego
wzrostu 1 namnazania si¢ linii komérek no-
wotworowych. W modelach mysich, zaréw-
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no patologie tau, jak 1 amyloid moga po-
wstawac wskutek aktywacji onkogenow. Wie-
le zdarzen, w tym hipoksja w udarze, row-
niez moze reaktywowaé taki cykl w mézgu,
jednak zwykle nie jest on zwiazany z replika-
cja komorek. Zamiast tego, fosforylowane
wlokienka tau gromadzg si¢ jako zwyrodnie-
nie wiokienkowe i prowadza do programo-
wanej $mierci komoérki lub apoptozy. Tego
typu obserwacje w modelach zwierzecych
moga ttumaczy¢ naktadanie si¢ patologii
choroby Alzheimera, udaréw 1 otepienia na-
czyniopochodnego. Przedstawiona przez Da-
viesa, hipoteza sugeruje, ze zaréwno amyloid
1 zwyrodnienie neurowlokienkowe sa tylko
kamieniami nagrobnymi, podczas gdy rze-
czywista przyczyna procesu patologicznego
pozostaje nadal nieznana. Niezidentyfikowa-
ny dotad czynnik, by¢ moze onkogen, pro-
wokuje dojrzaly neuron do nieudanej préby
mitozy, prowadzac do proliferacji biatek tau
1 $mierci komorki. Nalezy zaznaczy¢, ze
apoptoza neurondw jest koniecznym elemen-
tem modelu obwodu neuronalnego podczas
rozwoju mozgu we wczesnym okresie zycia.
Davies nie udowadniat, ze reaktywacja cyklu
komérkowego odpowiada na pytanie o przy-
czyne choroby Alzheimera. Wskazywat on ra-
czej na to, jak informacje uzyskane w bada-
niach podstawowych rozszerzaja dalsze
mozliwosci terapii.

Wyjatkowa diugowiecznosé,
pogorszenie funkcji poznawczych
i otepienie

Obserwacje kliniczne réwniez stwarzaja
nowe perspektywy dla wczesnego rozpozna-
wania otepienia. Prezentacja Liptona® (,Wy-
jatkowa dtugowieczno$é, pogorszenie funkgji
poznawczych 1 otepienie”) byla podsumowa-
niem wynikéw Einstein Aging Study prowa-
dzonego z udzialem o0s6b w podeszlym wie-
ku, u ktérych w chwili przystapienia do
badania (w latach 1980-82) nie stwierdzono
objawéw otepienia. Chociaz pogorszenie
funkcji poznawczych stawato si¢ widoczne
wraz ze starzeniem si¢ badanej grupy, bada-
cze byli w stanie zaobserwowaé moment
przyspieszenia postepu tych zaburzen, ktory
wyprzedzal rozpoznanie kliniczne otgpienia
o okoto 7 lat. To przyspieszenie poprzedza-
to o okoto 2 lata zgtaszanie przez chorych
subiektywnych skarg na zaburzenia pamigci
odpowiadajace rozpoznaniu tagodnych za-
burzen poznawczych. Na podstawie tego
badania, za pomoca techniki statystycznej
modelowania punktéw zmiany, zostata opra-
cowana dlugofalowa charakterystyka przy-
spieszenia narastania zaburzen poznawczych.
Modelowanie punktéw zmiany przewyzsza-
to klasyczne baterie oceny neuropsycholo-
gicznej, ktore wykazywaly istotng zmiennos§é
miedzy badanymi w czasie. Po wlaczeniu ich
do modelu zmiany punktu, okazywato sie ze

zbyt duza zmienno$¢ dla danego pacjenta by-
ta sama w sobie predyktorem wystapienia
Z czasem otepienia.

Podobnie, wiele danych normatywnych
dotyczacych wieku 1 wykonywania zadan po-
znawczych opiera si¢ na mieszanych prob-
kach pacjentéw w podesztym wieku, z kto-
rych niektorzy doswiadczaja przyspieszonego
narastania przedklinicznego otepienia, ale s3
traktowani jako osoby funkcjonujace zupel-
nie prawidlowo. Skutkiem tego jest niedo-
szacowanie prawidfowego poziomu funkcji
poznawczych w podeszlym wieku oraz prze-
szacowanie zmienno$ci w wykonywaniu za-
dan oceniajacych funkcje poznawcze. Cho-
claz intensywne coroczne oceny, na ktérych
oparto modelowanie punktu zmiany w Ein-
stein Ageing Study przekraczaja mozliwosci
wigkszosci lekarzy praktykow, model ten jest
idealny w ocenie biomarkeréw, genetycznych
1 neuroobrazowych czynnikéw ryzyka oraz
wczesnym rozpoznawaniu otgpienia.

Poniewaz u dzieci pacjentéw wyjatkowo
dtugowiecznych ryzyko zachorowania na
chorobe Alzheimera jest mniejsze, stanowia
oni grupe do badafi nad mozliwymi biomar-
kerami genetycznymi zaréwno zwigkszonego
ryzyka, jak 1 ochronnymi. Nalezy si¢ spodzie-
wal, ze geny zwiazane z dlugowiecznoscia
powinny wystepowa¢ cze$ciej u dzieci rodzi-
cow wyjatkowo dtugowiecznych, niz u dzie-
ci rodzicébw o przecigtnej dlugosci zycia.
Na przyktad polimorfizm VV w biatku trans-
portujacym estry cholesterolu (CETP) jest
zwigzany z wiekszymi rozmiarami lipoprote-
in 1 lipoprotein o duzej gestosci, ktére chro-
nig przed chorobami serca. Stulatkowie
z CETP VV osiagaja wyzsze wyniki w krot-
kiej skali oceny stanu psychicznego (MMSE)
niz pozostali. W Einstein Ageing Study, ryzy-
ko otepienia zmniejszato si¢ o 25% wérdd
oséb z VV, w poréwnaniu z genoty-
pem II CEPT, po korekcie dla wieku, wy-
ksztatcenia 1 innych choréb wspotistniejs-
cych. Trwaja prace nad stworzeniem leczenia
swoistego pod wzgledem CEPT. Jest to tylko
jeden z przykladéw, w jaki sposéb popula-
cyjne badania kliniczne moga pomagaé
w identyfikacji ryzyka przed pojawieniem sig
objawéw choroby.

Aktualne i przysziosciowe metody
leczenia otepienia

Prezentacja Doody byla przegladem ,,Ak-
tualnych i przysztosciowych metod leczenia
otepienia.”® Tematem przewodnim dla opra-
cowania metod zapobiegania chorobie Al-
zheimera pozostaje redukcja sercowo-naczy-
niowych czynnikéw ryzyka. Cwiczenia
fizyczne, kontrola masy ciata, stezenia cukru
1 cholesterolu we krwi 1 kontrola ci$nienia tet-
niczego s3 rekomendowane dla utrzymania
dobrego stanu zdrowia w ogéle, nie jest jed-
nak mozliwe zbadanie, czy s3 one w stanie
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zapobiegal, czy tylko op6zniaja wystapienie
objawéw otepienia. Nawet jesli mozliwe jest
tylko to ostatnie, w zwiazku z tym, ze ote-
pienie wystepuje zwykle u schytku zycia,
opdznienie pojawienia si¢ jego pierwszych
objawéw o 5 lat moze spowodowa¢ zmniej-
szenie rozpowszechnienia o potowe w ciagu
nastepnych 40 lat. Aktualne metody leczenia
otepienia obejmuja stosowanie inhibitoréw
acetylocholinoesterazy (donepezil, rywastyg-
mina, galantamina), antagonisty receptora
N-metylo-D-asparginianowego (memantyny)
1 by¢ moze duzych dawek witaminy C wyno-
szacych 1000 mg 1 witaminy E - 1000 IU.
Wigkszo$¢ potencjalnie terapeutycznych sub-
stancji znajdujacych sie teraz w trakcie badan
moduluje zaréwno przekaznictwo neuronal-
ne, jak 1 metabolizm amyloidu. Po nich znaj-
duja si¢ leki lub sktadniki pokarmowe, ktore
na podstawie badaf epidemiologicznych
uwaza si¢ za obiecujace. Nastgpne s3 zwiazki
potencjalnie neuroprotekeyjne i te, ktére mo-
dyfikuja aktywno$¢ biatek tau lub komédrek
glejowych.

Cytujac konkretne badania 1 weze$niejsze
prezentacje, Doody podkreslita, ze leki
zmniejszajace stezenie cholesterolu - simwa-
statyna 1 atorwastatyna nie wplywaly istotnie
na zwolnienie progresji choroby Alzheimera.
Do modulatoréw neuroprzekaznictwa nale-
za leki wplywajace na przekaznictwo choli-
nergiczne (przez receptory muskarynowe 1 ni-
kotynowe), aktywno$¢ monoaminooksydazy
(uczestniczacej w metabolizmie dopaminy
1 noradrenaliny), funkcje kwasu y-aminoma-
stowego, glutaminianu 1 glicyny, jak réwniez
substancje agonistyczne i antagonistyczne
uktadu serotoninergicznego. Sposréd nich,
jak dotad tylko badania zwigzkéw moduluja-
cych receptory serotoninergiczne przyniosty
obiecujace wyniki. Z substancji o dziataniu
neuroprotekcyjnym, tylko w przypadku di-
mebonu dostepne sa wyniki badan III fazy.
Wyniki te sa pozytywne 1 podobne do uzy-
skiwanych w przypadku inhibitoréw cholino-
esterazy, wymagaja jednak potwierdzenia
w kolejnym, obecnie trwajacym badaniu. Po-
niewaz dimebon jest lekiem przeciwhistami-
nowym, moze by¢ prawdopodobnie faczony
z inhibitorami acetylocholinoesterazy 1 me-
mantyna. Spoéréd zwiazkéw modyfikujacych
metabolizm amyloidu, ani tarenflurbil ani
tramiprostat na koniec badan III fazy nie
przyniosty pozytywnych wynikéw. Chociaz
immunoterapie wydawaly si¢ obiecujace
w badaniach na zwierzetach, okazaly si¢ pro-
blematyczne u ludzi. Wyniki badania II fazy
z przeciwcialem monoklonalnym przeciwko
beta-amyloidowi - bupineuzumabem sg trud-
ne do zinterpretowania. Aktywna immuniza-
¢ja przeciwko amyloidowi powodowata mi-
kroskopowe zapalenie mézgu u niewielkiego
odsetka chorych. Doprowadzito to do za-
koniczenia badania zanim ustalono skutecz-
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no$¢ tego preparatu. Jedyne badanie z bieki-
tem metylenowym, modulatorem biatek tau,
przyniosto co prawda obiecujace, ale réwniez
niejednoznaczne wyniki. Do wielu badan in-
terwencyjnych podchodzono z optymi-
zmem, jednak ich dotychczasowe wyniki po-
winny studzi¢ entuzjazm zaréwno badaczy,
jak 1 opinii publicznej. Zdaniem Doody jed-
nak, gléwnym problemem w chorobie Alzhe-
imera jest sceptycyzm odnosnie dlugotrwa-
tych efektow aktualnie zarejestrowanych
lekéw. Biorac pod uwage dostepne informa-
gje, dla farmakoterapii choroby Alzheimera
Hhajistotniejsze jest utrzymywanie sie skut-
kéw leczenia”.

Program dla kondycji mézgu:
Instrukcja obstugi, jak odréznic¢
nadzieje od przereklamowania

Prezentacja ,Program dla kondycji mé-
zgu: instrukcja obstugi, jak odrézni¢ nadzie-
je od przereklamowania” opracowana przez
Fernandeza® dotyczyta rozrastajacego si¢ ko-
mercyjnego przedsiewziecia, obiecujacego za-
chowanie funkgji poznawczych do poznego
wieku dzigki wykonywaniu ¢wiczeh umysto-
wych. Program ten ma dziata¢ w podobny
spos6b dla zdrowia umystowego, w jaki ¢éwi-
czenia fizyczne zapewniaja dobra kondycje
fizyczng. Dobra kondycja umystowa jest de-
finiowana jako wynik ¢wiczen umystowych
1 fizycznych oraz odpowiedniego odzywiania
sie. Czynniki te odpowiadaja za poczucie
kontroli, wydajno$¢ 1 $wiadomos¢, ktore z ko-
lei poszerzaja mozliwosci umystowe potrzeb-
ne do funkcjonowania zaréwno w pracy, jak
1w spoleczenstwie. Dobra kondycja umysto-
wa jest bardziej stanem, niz umiejetnoscia.
Charakteryzuja ja w wigkszym stopniu uwa-
ga, pamigé, samokontrola emocjonalna, za-
hamowanie 1 planowanie, niz inteligencja lub
iloraz inteligencji. Zaawansowana ocena neu-
ropsychologiczna moze obliczaé rézne skila-
dowe, ale jak dotad nie opracowano wiary-
godnego krotkiego testu dla oceny kondycji
umystowej.

Samokontrola emocjonalna, zaséb stow-
nictwa, przenoszenie si¢ z fazy rozwigzywa-
nia problemu do rozpoznawania wzorca, po-
prawiaja si¢ z wiekiem. Jednak uwaga,
predko$¢ przetwarzania, pamigé, wyobraznia
1 rozwigzywanie trudniejszych probleméw,
niestety nie. Stownictwo jest przyktadem
skonsolidowanej pamieci, ktdra zajmuje pra-
wie nieskonczong przestrzen w moézgu, stad
na przyklad obserwowana u niektérych oséb
umiejetnos$¢ wladania wieloma jezykami. Od-
wrotnie, pamig¢ robocza 1 zdolnoé¢ do jed-
noczesnego wykonywania kilku zadan, okre-
$lana jako podzielnos¢ uwagi, zajmuje tylko
ograniczong przestrzen w mdzgu 1 moze ule-
ga¢ wyczerpaniu przy nadmiernym obcigze-
niu wieloma zadaniami. Pamie¢ operacyjna
moze pomaga¢ w nauce kolejnego jezyka

przez transfer gramatyki 1 stownictwa do pa-
mieci skonsolidowanej, jednak proces ten
wraz z wiekiem ulega spowolnieniu. Pamieé
operacyjna moze poprawia¢ si¢ dzigki wyko-
nywaniu odpowiednich ¢wiczen. Cwiczenia
umystowe wspomagaja plastyczno$¢ neuro-
nalng przez stale eksponowanie na nowe do-
$wiadczenia, zmienno$¢ 1 podwyzszanie po-
ziomu zadan.

Po tym wstepie, Fernandez przedstawit
dostepny na rynku ,,Program dla kondycji
mozgu.” Chociaz wiedza na temat ¢wiczen
umystowych rozwija si¢ szybko, sprzedaz
wcigz ja wyprzedza. Prelegent poddat dysku-
sji_kilka pytan, jakie nalezy zada¢ sobie
przed podjeciem decyzji o zakupie takiego
programu. Po pierwsze, czy produkt powstat
przy wspdtpracy z doswiadczonym neuro-
psychologiem? Po drugie, czy istnieja artyku-
ty w recenzowanych czasopismach, ktére do-
tycza tego programu lub jego sktadowych?
Po trzecie, czy nad produktem czuwa komi-
sja doradcza o wysokiej reputacji, ktora jest
w stanie ponie$¢ zarowno konsekwencje
moralne, jak i korzysci z zaangazowania
w to przedsiewzigcie? Po czwarte i pigte ja-
kie s3 specyficzne korzysci 1 jakich proce-
sow poznawczych dotycza? Po szoste, ile se-
sji w praktyce 1 ile godzin ¢wiczen
tygodniowo potrzeba, by wyniki byly wi-
doczne? Po si6dme 1 6sme, czy ¢wiczenia te
ucza czego$ nowego i czy z czasem s3 coraz
trudniejsze? I na koniec, czy spetniaja one
oczekiwania nabywcy bez jego nadmiernego
obciazania? Roczne oceny produktéw sa do-
stepne na stronie Website for Sharp Brains,
przedsigbiorstwa badajacego rynek i publika-
¢je edukacyjne, skoncentrowanego na wdra-
zaniu osiagnie¢ ,neuroscience” 1 ,cognitive
science”. Fernendez jest wspdtzatozycielem
CEO Sharp Brains, ktéry nie jest zaangazo-
wany w produkeje 1 sprzedaz takich progra-
mow.

Podsumowujac, Fernandez stwierdzil, ze
zdrowie mbzgu opiera si¢ na czterech fila-
rach, ktérymi s3 odpowiednie zywienie,
¢wiczenia fizyczne, walka ze stresem 1 ¢wi-
czenia umystowe. W praktyce oznacza to
ciagly ekspozycje na nowosci, wiele réznych
bodzcédw 1 wysitki zmierzajace do poprawy
wykonywania bardziej znanych zadan, po-
zwalajace na stymulacje umystuy, a nie jego
stresowanie.

Udziat pacjenta z zaburzeniami
poznawczymi, jego rodziny i lekarzy
w podejmowaniu decyzji medycznych
Tia Powell rozpoczeta wyktad pt. ,,Udziat
pacjenta z zaburzeniami poznawczymi, jego
rodziny 1 lekarzy w podejmowaniu decyzji
medycznych” metafora stowa ,glos”. Nawet
jesli ocena zdolnosci pacjenta do decydowa-
nia o wlaczeniu leczenia jest potrzebna
wszystkim lekarzom, niewielu z nich przeszto
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odpowiednie szkolenia 1 wielu nie czuje
przygotowania do samodzielnej oceny mo-
zliwoéci pacjenta. Ocena zdolnosci do sa-
modecydowania stanowi najpowszechniejszy
problem w etyce medycznej 1 najczgstszy po-
wod tacznych - etycznych 1 psychiatrycz-
nych konsultacji w szpitalach. Zgodnie z za-
sada autonomii, pacjent ma prawo
do podejmowania decyzji o swoim leczeniu.
Decyzje te odzwierciedlaja jego osobisty sys-
tem warto$ci i preferencje, s3 spdjne
1 wzglednie state z uptywem czasu. Jednak,
kiedy pacjent nie jest w stanie podja takiej
decyzji, staje si¢ zalezny od swojego petno-
mocnika, zwykle bedacego cztonkiem jego
rodziny. Wéwczas na zastepce prawnego spa-
da odpowiedzialno$¢ za wybdr opcji najlep-
szej dla pacjenta.

Zdolnos¢ do samodecydowania jest
zmienng do$é¢ elastyczna, zalezng od rodza-
ju podejmowanych decyzji. Z kolei kompe-
tencja jest zmienng kategoryczna, determi-
nowang przez osad 1 reprezentujaca bardziej
globalne zdolnosci danej osoby do sprosta-
nia zadaniom zwigzanym z dbaniem o sie-
bie i rozporzadzaniem whasnymi §rodkami.
Na zdolno$¢ te sktadaja sie rézne elementy.
Po pierwsze, pacjent musi pokazal, ze rozu-
mie problem oraz wie, jakie decyzje jakie na-
lezy podja¢. Na przyktad pacjent z niesta-
bilng choroba wieficowa powinien by¢
w stanie skojarzy¢ swoj stan zdrowia z po-
trzeba wyboru miedzy leczeniem farmako-
logicznym 1 operacyjnym. Po drugie, pa-
cjent powinien by¢é w stanie rozwazy¢
potencjalne korzysci i ryzyko zwiazane z do-
stepnymi mozliwo$ciami wyboru. Po trze-
cie, pacjent zdolny do podejmowania decy-
zji powinien umie¢ oceni¢ konsekwencje
jego wyboru dla niego samego (oraz, z cza-
sem - dla innych). Ostatecznie, réwniez po-
winien umieé wyrazi¢ swoj wybor oraz,
w niektorych przypadkach weieli¢ go w zy-
cie. Jednak zdolnos¢ do decydowania o so-
bie nie jest zmienng binarna, ktéra po pro-

stu jest albo jej nie ma. Zdolno$¢ ta stano-
wi kontinuum i zmienia si¢ w zaleznosci
od rodzaju decyzji i uptywu czasu.

Indeks terapeutyczny danej decyzji jest
ilorazem korzysci 1 ryzyka. Im wyzsze ryzy-
ko, tym nizszy jest indeks terapeutyczny,
a tym samym wigksze wyzwanie stanowi
podjecie w takim przypadku decyzji. Wielu
lekarzy akceptuje zgode na leczenie wyraza-
na przez pacjentéw znajdujacych sie na po-
graniczu zdolnosci decydowania o sobie, je-
§li ich decyzja jest zwigzana z minimalnym
ryzykiem. Jednak do podjecia decyzji, z kto-
ra jest zwiazany wzrost chorobowosci
1 $miertelno$ci, wymagany jest znacznie wy-
zszy poziom $wiadomosci. Lekarze powinni
stara¢ jak najlepiej ttumaczy¢ pacjentom ich
sytuacje zdrowotng 1 skutki proponowanego
leczenia. Nie powinni natomiast narzucaé
pacjentom wlasnego zdania. Pacjent nie mu-
si rozumowacé jak profesjonalista, by mégt
by¢ uznany za zdolnego do podejmowania
decyzji o sobie; wystarczajace jest zborne ro-
zumowanie ze spojnym systemem warto$cio-
wania.

Nawet jesli u danego pacjenta zaburzenia
poznawcze s3 wyrazne, sama ich obecno$¢
nie wystarcza do stwierdzenia, ze chory ten
nie jest w stanie podejmowac¢ jakichkolwiek
decyzji. Wglad chorego w rozpoznanie, roko-
wanie 1 objawy, lepiej koreluje z jego zdolno-
$ciami do podejmowania decyzji, niz wynik
oceny w skali MMSE. Pamig¢ moze by¢ bar-
dzo zaburzona, ale wystarczajaca by pacjent
zapamietywal informacje na tyle dtugo, by
wyrazi¢ $wiadoma zgode. Stwierdzenie cho-
roby psychicznej réwniez nie wystarcza do
uznania pacjenta za niezdolnego do decydo-
wania o sobie. Zwlaszcza, gdy objawy choro-
by psychicznej nie wplywaja na te zmienna.
Na przyktad, dopdki poczucie winy 1 skton-
nosci samobojcze sprawiajg ze pacjent czuje
si¢ niewart oplek1 1 zashugujacy na kare, roz-
poznanie u niego depresji nie wplynie
w istotny sposob na jego zdolno$¢ do podej-

mowania decyzji o podjeciu leczenia chro-
nigcego jego iycie

Z kolei, paqena ktérzy wydaja sie dosko-
nale rozumie¢ 1 wnioskowaé, moga nie by¢
w stanie podjac¢ decyzji z powodu paralizu-
jacego leku, wypierania problemu lub tez
z powodu obsesyjnego zaabsorbowania
szczegOtami. Lekarze powinni angazowa¢ ro-
dziny w pomoc pacjentom w podejmowa-
niu wyboru oraz wspiera¢ ich swoimi profe-
sjonalnymi poradami 1 autorytetem. Taka
odpowiedzialno$¢ jest tatwiejsza do udzwi-
gniecia dla doswiadczonego lekarza, szcze-
gélnie w kontekscie dlugotrwalej relacji
z chorym.

Pacjent niezdolny do podjecia decyzji
z powodu zaburzen poznawczych, moze
mie¢ jednak duza potrzebe uczestniczenia
w tym procesie. Taka potrzeba narzuca kolej-
ne wyzwania dla oceny zdolnosci pacjenta
do podejmowania decyzji. Nawet chorzy nie
majacy wgladu w ciezko$¢ swojej choroby
1 w niewielkim stopniu rozumiejacy konse-
kwencje danej decyzji, moga nie chcie¢ zgo-
dzi¢ sie na opcje terapeutyczng nie uwzgled-
niajacy ich preferencji. W takich sytuacjach
korzystne, z punktu widzenia etycznego, jak
1 pragmatycznego, jest dla lekarza zaangazo-
wania rodziny pacjenta. Rodziny moga petni¢
wiele roznych rol; moga powtarzad, potwier-
dzad 1 wzmacnia¢ role informacji uzyskanych
od lekarza. Moga by¢ dla pacjenta zrodtem
informacji o konsekwencjach, z ktérych
mogt on nie zdawaé sobie wczeéniej sprawy.
Moga takze pomoéc lekarzowi zrozumieé
sposob podejmowania przez pacjenta decy-
7ji, jego systemu warto$ci, wczesniejszych wy-
boréw 1 preferencji. Ostatecznie, rodzina pa-
cjenta moze braé udzial w opracowaniu
planu na przyszlosc uwzgledniajacego op1-
ni¢ pacjenta 1 umozliwiajacego stosowanie si¢
do zalecen. Podsumowujac, wspotpraca z ro-
dzinami 1 wlaczenie pacjenta w proces podej-
mowania decyzji, moze skutkowaé opraco-
waniem planu opieki, ktéry bedzie korzystny

Medicine.

Center.

Czternaste doroczne Sympozjum na temat Wielokierunkowego Podejscia do Otepienia odbedzie sie 4 marca 2010 roku w New York Academy of

Konferencja ta zostata zaplanowana i przygotowana zgodnie z Essential Areas and Policies of the Accreditation Council for Continuing Medical
Education przy wspdlnym sponsoringu ze strony Albert Einstein College of Medicine i Geriatric Mental Health Alliance of New York. Albert Einstein
College of Medicine jest jednostkg akredytowang przez ACCME do prowadzenia ksztatcenia ustawicznego lekarzy. Sympozjum byto czesciowo
dofinansowane z grantu edukacyjnego z Forest Laboratories dla Montefiore Medical Center’s Center for Continuing Medical Education. Forest
Laboratories nie uczestniczyto w wyborze tematyki, przygotowaniu materiatéw szkoleniowych i wyborze prelegentéw. Wsréd prelegentéw znaleZli
sie: Gary J. Kennedy, MD, professor of Psychiatry and Behavioral Sciences, director, Division of Geriatric Psychiatry, Albert Einstein College of
Medicine’s Montefiore Medical Center, Bronx, New York; Peter Davies, PhD, Judith and Burton P. Resnick Professor of Alzheimer’s Disease
Research, Albert Einstein College of Medicine, Bronx; Rachelle S. Doody, MD, PhD, professor of neurology, Effie Marie Cain Chair, Alzheimer’s
Disease Research, director, Alzheimer’s Disease and Memory Disorders Center, Baylor College of Medicine, Houston, Texas; Alvaro Fernandez,
MBA, MA, CEO, co-founder of SharpBrains, San Francisco, California; Richard B. Lipton, MD, professor of Neurology, Psychiatry and Behavioral
Sciences, professor of Epidemiology and Population Health, Lotti and Bernard Benson Faculty Scholar in Alzheimer’s Disease, Albert Einstein
College of Medicine; Tia Powell, MD, director, Montefiore-Einstein Center for Bioethics, Albert Einstein College of Medicine’s Montefiore Medical
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pod wzgledem medycznym, jak i realistyczny
w sensie wdrozenia go w zycie.

Podsumowanie

Zainteresowanie przemystu 1 wsparcie pu-
bliczne prowadza do niespotykanego postepu
wiedzy z zakresu neuroscience. Jednak inter-
wencje profilaktyczne i lecznicze w chorobie
Alzheimera pozostaja nadal daleko za hory-
zontem. Na szczgécie badania dotyczace opie-
ki nad pacjentami z ta chorobg 1 ich rodzina-
mi, doprowadzily do sytuacji gdy idealne,
wszechstronne podejécie do tych kwestii staje
sie coraz bardziej rzeczywiste. Gdyby wdroze-
nie zasad wielokierunkowej opieki nad pacjen-
tami z ryzykiem otgpienia doprowadzito
do skumulowania ich niesprawnosci na sam
koniec zycia, by¢ moze udatoby si¢ pokona¢ te
chorobe bez koniecznosci leczenia jej.
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