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Summary

Aim: The aim of the study which was based on a five year prospective scheme
was the evaluation of progressive changes in persons with a diagnosed mild cognitive
impairment (MCI).

Method: A result of 3 in the Global Deterioration Scale (Reisberg’s criteria), al-
lowed for mild cognitive impairment diagnosis. The CGI scale result in the 5* year of
observation was the bases to divide the studied population into a group with a stable
MCI course and a group with progressive symptoms.

Result: 41 persons finished the five years of observation, out of a total 46 chosen
for the study. After 5 years, 26 persons had no changes in the CGI result, whilst 15
persons showed a worsening in their clinical picture. At the initial qualification to
the study the two groups of patients did not differ in their psychiatric state. However
differences in the ADAS- kog could be seen in the second measurement done after the
first year of the observation. Amongst those persons who had a worsening above 1.68
in the first year of the observation, Alzheimer’s disease could be diagnosed definitely
more frequantly in the further stages of the observation.

Conclusions: Evaluation of congnitive function impairment progression seems
to be one of the most important diagnostic elements and should be included in the
diagnostic criteria of MCI.

Stowa klucze: MCI, rokowanie
Key words: MCI, predictors of rates of progression

W ostatnim okresie coraz wicksze zainteresowanie wzbudzaja stany zwigzane
z zaburzeniami funkcji poznawczych mieszczgce si¢ pomiedzy petnoobjawowym
otepieniem a normalnym starzeniem si¢. W przedziale tym miesci si¢ prawdopodobnie
kilka procesow, a mianowicie: zwigzane z wiekiem ostabienie pamieci (age-associated
memory impairment— AAMI), fagodne zaburzenia pamigci (mild cognitive impairment
— MCI) oraz wczesne postacie zespotow otgpiennych, przede wszystkim pierwotnie
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zwyrodnieniowych.

Diagnostyka réznicowa tych stanow napotyka duze trudnosci. W niektorych ba-
daniach wskazuje sie, ze az 67% AAMI spetnia rowniez kryteria MCI [1]. Wiasciwe
rozpoznanie stanéw zwigzanych z zaburzeniami funkcji pamieci u osé6b w wieku
podesztym jest wazne z uwagi na ryzyko rozwoju u nich otgpien. O ile AAMI trakto-
wano we wezesniejszych badaniach jako stan utrwalony, ktory nie przechodzi w proces
otepienny, o tyle MCI jest zaliczane zdecydowanie do czynnikow ryzyka rozwoju
otepien typu Alzheimera [2]. Niektore badania dowodza, ze w ciagu 3 —4 lat u ponad
50% 0s06b z rozpoznanym MCI rozwinie si¢ pelnoobjawowe otepienie. Zresztg niektore
nowsze badania, w tym badania wtasne, dowodza, ze réwniez u 0s6b wykazujacych
wprawdzie uposledzenie funkcji poznawczych, ale nie spetniajace jeszcze kryteriow
MCI, rowniez jest bardziej prawdopodobny rozwdj otepienia [3, 4]. Z drugiej jednak
strony nie brakuje doniesien, w ktorych kwestionuje si¢ zaliczanie MCI do czynnikow
ryzyka choroby Alzheimera [5]. W badaniach Wolfa i wsp. [6] wigkszo$¢ sposrod
poddanych blisko trzyletniej obserwacji 0s6b z rozpoznanym MCI nie wykazywata
pogorszenia w zakresie funkcji poznawczych. Dodatkowym utrudnieniem diagno-
stycznym jest brak $cistych kryteriow dla MCI [7]. Pomimo porozumienia co do
rozpoznawania MCI osiggnig¢tego w ostatnich latach, nadal granice tej kategorii nie
sa wyraznie zaznaczone [1]. Wtasciwe zidentyfikowanie 0sob z rozpoznanym MCI,
u ktorych jest wysokie ryzyko rozwoju otepienia, stanowi kluczowy element w terapii
choroby Alzheimera, ktora w chwili obecnej sprowadza si¢ w najlepszym wypadku
do hamowania rozwoju procesu [8].

Celem pracy opartej na pigcioletniej obserwacji byta ocena stopnia progresji u 0sob
z rozpoznanym MCIL.

Material i metoda

Populacja wyjsciowa byly wszystkie osoby (n = 345) przebywajace w dniu 1 lipca
1993 roku w dwoch tréjmiejskich osrodkach opiekunczych. Badanych kwalifikowano
wedlug nastepujacych kryteriow:

Kryteria wlaczajace

* zgoda na udzial w badaniu
* wiek powyzej 55 lat
» uzyskanie trzeciego (niewielkie uposledzenie funkcji poznawczych) stopnia w Glo-
bal Deterioration Scale (GDS) wg Reisberga i wsp. [9]
» uzyskanie w badaniu za pomocg Mini Mental State Examination 24 i wigcej punk-
tow
Kryteria wytaczajace

* rozpoznanie zespolu otgpiennego niezaleznie od etiologii

« uzyskanie w badaniu za pomoca skali MMSE (Mini Mental State Examination)
wyniku ponizej 24 pkt.

« uzyskanie w badaniu za pomoca Skali Niedokrwiennej Hachinskiego 4 i wigcej
punktow

* obecno$¢ w chwili badania lub w wywiadzie jednej z nastepujacych chorob: cho-
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roby afektywnej, schizofrenii, alkoholizmu, uzaleznienia od lekow lub $rodkow
odurzajacych, padaczki, choroby Parkinsona, uposledzenia umystowego, zaburzen
$wiadomosci

* obecnos¢ w chwili badania zaburzen $wiadomosci, schorzenia narzadu ruchu, wzro-
ku i stuchu, istotnie utrudniajacych wykonywanie polecen i procedur zawartych
w stosowanych skalach klinicznych

+ inne powazne schorzenia somatyczne, zwlaszcza w fazie dekompensacji

+ odmowa udziatu w badaniach w kazdym okresie obserwacji.

Do badan wiaczono 46 osob. U wszystkich zakwalifikowanych przeprowadzono
peine badanie, za pomoca nastgpujacych skal:

* Do oceny nasilenia zaburzen funkcji poznawczych uzyto Alzheimer’s Disease As-
sessment Scale — czesci kognitywnej (ADAS — kog) [10], oraz skali Mini Mental
State Examination (MMSE) [11].

Mini Mental State Examination (MMSE) opublikowana w 1975 przez Folsteina
i wsp. [11] stuzy do wstepnej oceny stanu funkcji poznawczych. Z uwagi na tatwos¢
postugiwania si¢ nig i krotki czas badania, jest przydatna w badaniach skryningowych.
Sktada si¢ z nastepujacych elementéw podlegajacych ocenie: orientacji, zapamigtywa-
nia, uwagi i liczenia, przypominania, testu jezykowego, w ktorym niekiedy wyroznia
si¢ jeszcze oceng zdolnosci konstrukcyjnych. Osoba bez zaburzen funkcji poznawczych
moze w badaniu MMSE uzyska¢ maksymalnie 30 pkt. Badania czutosci i specyficz-
nosci skali wskazuja na mozliwo$¢ okreslenia warto$ci granicznej pomig¢dzy osobami
zdrowymi a wymagajacymi dalszej diagnozy w kierunku otgpienia. Uzyskanie 23 lub
mniej punktow w badaniu za pomoca skali MMSE moze wskazywac na obecno$¢ ze-
spotu otepiennego. Jakakolwiek warto§¢ graniczna ma jednak do$¢ wzgledna wartosc,
chociazby z powodu wptywu poziomu wyksztalcenia na wynik w MMSE.

ADAS (Alzheimer’s Disease Assessment Scale) to skala opracowana w 1984 roku
przez W.G.Rosen, R.C. Mohsa i K.L. Davisa. Tworzy ja 21 itemoéw, ktore dzielg si¢
na 11 iteméw oceniajacych funkcje poznawcze (ADAS — kog) (jako$¢ mowy, rozu-
mienie j¢zyka mowionego, zapamigtywanie instrukcji testu, trudnosci ze znalezieniem
wiasciwych stéw w wypowiedziach spontanicznych, rozumienie polecen, nazywanie
przedmiotdw i palcow reki, odwzorowywanie figur, czynnosci ideomotoryczne, orien-
tacja, zapamietywanie stow, rozpoznawanie stow) oraz 10 itemow opisujacych objawy
niekognitywne (ADAS — beh.) (ptaczliwo$¢, obnizenie nastroju, koncentracja uwagi,
wspolpraca przy badaniu, urojenia, halucynacje, eretyzm, pogorszenie aktywnosci
motorycznej, drzenie, zmiany taknienia). Ocena funkcji poznawczych opiera si¢ na
badaniu podmiotowym, wymagajacym wspotpracy pacjenta, natomiast czgs¢ druga
oparta jest na obserwacji zarowno osoby badajacej, jak i opiekunow pacjenta. Wynik
czescei kognitywnej miesci sie¢ w zakresie 0—70 pkt, gdzie 0 oznacza brak jakichkolwiek
trudnosci, a 70 glebokie otepienie. Jednak nawet osoby zdrowe przejawiajg pewne
trudno$ci w wykonywaniu procedur skali, tak, ze za wynik fizjologiczny uwaza si¢
uzyskanie dla czesci kognitywnej 5—10 punktow. ADAS jest czutym narzedziem, ktore
uwidacznia nawet niewielkie zmiany w postepie choroby.
 Skale: Clinical Global Impression (baseline) i Clinical Global Improvement (badanie

koncowe) (CGI) [12]
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« Skala Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumention in der Psychiatrie
(AMDP) — czeg$¢ czwarta skali ,,Objawy psychopatologiczne” [13]

Skala AMDP (Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumention in der Psy-
chiatrie), a wlasciwie system oceny psychiatrycznej zostat opracowany na podstawie
toczacych si¢ od 1965 roku wieloo$rodkowych badan w krajach niemieckoj¢zycznych.
Sktada sie z kilku czgéci: anamneza [ — dane demograficzne, anamneza Il — wydarzenia
zyciowe, anamneza III — historia choroby psychicznej, objawy psychopatologiczne,
objawy somatyczne. Glowng zaletg skali, ktora zadecydowata o jej wiaczeniu do me-
tod prowadzonych badan, jest mozliwo$¢ bardzo doktadnego zapisu psychopatologii.
Cze$¢ czwarta skali: ,,Objawy psychopatologiczne” wyrdznia nastepujgce elementy:
zaburzenia intelektu, zaburzenia $wiadomosci, zaburzenia orientacji, zaburzenia uwagi
i pamieci, formalne zaburzenia myslenia, fobie i natrectwa, urojenia, zaburzenia po-
strzegania, zaburzenia ,,ego”, zaburzenia uczuciowosci, zaburzenia napedu i motoryki,
dobowe wahania zaburzen, inne zaburzenia oraz inne objawy. W sktad kazdej kate-
gorii wchodzi od kilku do kilkunastu jasno zdefiniowanych objawow, ktore podlegaja
pigciostopniowej kwantyfikacji: od 0 — objaw nie wystepuje, do 4 — ciezki stopien
nasilenia. Duzym udogodnieniem jest mozliwo$¢ analizy obrazu psychopatologiczne-
g0 na podstawie zaréwno grup objawow (kategorii), jak i pojedynczych objawow. W
badaniach postugiwano si¢ polskg wersjg skali opracowang przez M. Rzewuska przy
wspotudziale L. Welbela i K. Nurowskiej [13]. Ocena rzetelnosci i trafnosci wersji
polskiej skali AMDP przeprowadzona przez Samodzielng Pracowni¢ Farmakoterapii
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie przyniosta pozytywne wyniki, a nawet
wykazano jej wyzszo$¢ nad powszechnie stosowanym BPRS, polegajaca zwlaszcza
na doktadniejszym opisie symptomatyki.

Uzywajac skali MMSE (Mini Mental State Examination), corocznie (w okresie
maj—sierpien) badano osoby wtaczone do programu. Osoby, ktére uzyskaty w bada-
niu MMSE mniej niz 24 punkty, poddawano badaniu psychiatrycznemu, ktére miato
na celu rozpoznanie lub wykluczenie obecnos$ci zespotu otepiennego. W przypadku
stwierdzenia zespotu otgpiennego przeprowadzano dalsze badania, w tym laboratoryjne,
zmierzajace do ustalenia etiologii procesu. Rozpoznanie otepienia typu Alzheimera
stawiano zawsze na podstawie kryteriow DSM. Przy czym, podczas kwalifikacji do
badan i w pierwszym roku badan opierano si¢ na kryteriach DSM-III R [14], a w latach
nastepnych stawiano rozpoznania wg DSM IV [15]. Osoby, u ktorych rozpoznano
w trakcie obserwacji zespoly otepienne inne niz pierwotnie zwyrodnieniowe, lub
wobec ktorych pojawily si¢ watpliwosci diagnostyczne, wykluczono z badan. Zgodnie
z kryteriami DSM otgpienie typu Alzheimera rozpoznawano na podstawie badania
klinicznego, jak i badan dodatkowych. Z badan dodatkowych za niezbedne w procesie
diagnostycznym uznano wykonanie tomografii komputerowej glowy lub jadrowego
rezonansu magnetycznego, oznaczenie podstawowych parametréw biochemicznych
(poziom we krwi kreatyniny, glukozy, aminotransferaz, elektrolitow), badanie morfo-
logii krwi (z rozmazem), odczyn USR i badanie og6lne moczu. Ponadto w przypadku
obecnosci objawow klinicznych lub odchylen w badaniach laboratoryjnych mogacych
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sugerowac niedobor witaminy B12 Iub dysfunkcje gruczotu tarczowego wykonano
dodatkowo oznaczenie poziomu witaminy B12 lub tyroksyny i trojjodotyroniny. Do-
datkowo w trakcie postepowania zmierzajacego do ustalenia etiologii rozpoznanych
w trakcie badan zespotoéw otepiennych wykonywano badanie za pomoca Skali Nie-
dokrwiennej Hachinskiego i wsp. Uzyskany wynik roéwny lub wyzszy od 4 punktow
byt podstawg do wytaczenia z badan.

Obserwacje prowadzono przez pi¢é kolejnych lat. Kazde badanie byto poprzedzone
krotka (okoto 15-minutowg) rozmowa na tematy bytowe, ktora miata na celu redukcje
napigcia emocjonalnego u pacjenta. Badanie za pomocg ADAS — kog, AMDP i GDS
wykonywane byto kazdorazowo przez specjaliste psychiatre, natomiast pracownicy
socjalni i personel pielggniarski, zatrudnieni w o§rodkach opiekunczych, gdzie zamiesz-
kiwaty osoby badane, samodzielnie wykonywali MMSE oraz byli zrédlem informacji
o badanych, niezb¢dnych dla wykonania skal AMDP. Przed przystapieniem do wta-
Sciwego programu zorganizowano dla personelu uczestniczacego w ocenie badanych
szkolenie w zakresie stosowania skal klinicznych, a nastepnie wykonano badanie
pilotazowe w grupie 20 os6b zaréwno otepiatych, jak i bez procesu otgpiennego. Po
przeprowadzeniu badania pilotazowego omowiono trudnosci zwigzane z przyjets
procedurg badawcza.

Do weryfikacji statystycznej otrzymanych wynikow zastosowano testy parame-
tryczne (t dla dwoch $rednich niezaleznych). Dla wszystkich stosowanych testow
statystycznych przyjety poziom istotnosci (p) wynosit 0,05. Wyniki testow, dla ktorych
poziom istotnosci byt rowny lub mniejszy od 0,05 (p < 0,05 Iub p = 0,05), uznano za
istotne, a pozostate (p > 0,05) za nieistotne. Przyjeto przedzial dwustronny.

Wyniki

Piecioletni okres obserwacji ukonczyto 41 oséb. Po pigciu latach, na podstawie
CGI nie stwierdzono zmian u 26 0séb, natomiast 15 0sob wykazywato pogorszenie
w og6lnym obrazie klinicznym. Wynik badania za pomocg skali CGI w pigtym roku
obserwacji byt podstawg do podzielenia badanej populacji na grupe o stabilnym przebie-
gu MCI (grupa MCI — S) i grupe wykazujaca progresje objawow (grupa MCI — P).

Jak pokazuje tabela 1, nie notowano istotnych statystycznie réznic w odniesieniu do
wieku oraz poziomu zaburzen funkcji poznawczych ocenionego na podstawie ADAS
— kog i MMSE na poczatku obserwacji. R6znice w badaniu za pomocg ADAS — kog
ujawnity si¢ w powtornym badaniu, przeprowadzonym po pierwszym roku obserwacji,
natomiast dla skali MMSE w grupach MCI - S i MCI — P odmienne wyniki zanotowano
dopiero w pigtym roku obserwacji. Ro6znice uzyskane w badaniach za pomocg ADAS
— kog i MMSE na poczatku obserwacji i po roku dodatkowo obrazuje rys. 1.

Grup 0s6b o stabilnym przebiegu (MCI — S) i przejawiajacych progresje zaburzen
(MCI-P) nie roznicowat rowniez stan psychiczny w momencie kwalifikacji do badan,
ani wybrane czynniki, ktére we wczesniej prowadzonych badaniach uznano za czynniki
ryzyka choroby Alzheimera, co uwidoczniono w tabelach 2 i 3.

Tabela 4 oparta jest na podziale badanej grupy oséb pod wzgledem progresji za-
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Tabela 1
Wyniki, uzyskane w badaniu za pomoca ADAS — kog, MMSE, i Sredni wiek oséb
z lagodnymi zaburzeniami pamieci, u ktérych podczas pigcioletniej obserwacji
stwierdzono na podstawie skali CGI stabilny przebieg MCI (grupa MCI - S)
i 0s6b wykazujacych progresje objawéw (grupa MCI — P)
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ADAS — kog (0), ADAS — kog (1), ADAS — kog (5) — wyniki skali ADAS — kog uzyskane
na poczatku badan oraz po roku i pigciu latach obserwacji

MMSE (0), MMSE (1), MMSE (5) — wyniki skali MMSE uzyskane na poczatku badan oraz po
roku i pieciu latach obserwacji
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Rys. 1. Poréwnanie Srednich wartos$ci uzyskanych w badaniu za pomoca ADAS - kog
i MMSE na poczatku obserwacji (ADAS — 0, MMSE — 0) i po roku (ADAS — 1, MMSE —
1), u 0s6b z lagodnymi zaburzeniami pamieci, u ktérych podczas pigcioletniej obserwacji
stwierdzono na podstawie skali CGI stabilny przebieg MCI (grupa MCI - S)
i u 0s6b wykazujacych progresje objawow (grupa MCI — P)
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burzen funkcji poznawczych, ocenionej na podstawie roznicy w badaniach za pomocg
ADAS — kog na poczatku obserwacji (ADAS —kog (0)) i po roku (ADAS —kog (1)).
Podstawa podziatu byta warto$¢ réznicy pomiedzy wynikami skali wynoszaca 1,68
punktu, co odpowiada wartosci jednego odchylenia standardowego uzyskanej dla gru-

Tabela 2

Wartosci z testu Manna—Whitneya, uzyskane w analizie niektérych zmiennych,
w grupach os6b z lagodnymi zaburzeniami pamieci, u ktérych podczas piecioletniej
obserwacji stwierdzono na podstawie skali CGI stabilny przebieg MCI (grupa MCI - S)
i u 0s0b wykazujacych progresje objawow (grupa MCI - P)
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Tabela 3
Wartosci z testu Manna—Whitneya, uzyskane w analizie kategorii objawow
psychopatologicznych (wg skali AMDP), u 0s6b z lagodnymi zaburzeniami pamieci,
u ktorych podczas piecioletniej obserwacji stwierdzono na podstawie skali CGI stabilny
przebieg MCI (grupa MCI - S), i u 0s6b wykazujacych progresje objawow (grupa MCI — P)
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py MCI — S. Jak pokazuje tabela, wérdd osob, u ktorych progresja zaburzen podczas
pierwszego roku obserwacji wynosita powyzej 1,68, wyraznie cze¢sciej w dalszym
okresie obserwacji notowano zachorowalnos$¢ na chorobe Alzheimera.

Omowienie

W poddanej obserwacji grupie z rozpoznanym MCI progresj¢ zaburzen funkcji
poznawczych stwierdzono u 15 0s6b, podczas gdy u 26 po pieciu latach nie stwierdzono
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Tabela 4
Czestos¢ stwierdzonych podczas pigcioletniej obserwacji przypadkéw choroby Alzheimera
w grupie oséb, ktére w trakcie pierwszego roku obserwacji cechowala znaczaca progresja
zaburzen funkcji poznawczych, i grupie o nieistotnej réznicy w odniesieniu do zmian w oce-
nie tych funkcji dokonanej wg skali ADAS — kog; za wartos¢ graniczng przyjeto wielkosé
odchylenia standardowego w grupie S (1,68 punktu)
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jakichkolwiek roznic w ocenie za pomocg skali Clinical Global Iprovement. Ponadto
w badanej populacji podczas obserwacji u 11 0s6b rozwingto si¢ otepienie, w tym
u 5 badanych postawiono rozpoznanie choroby Alzheimera na poziomie mozliwym,
aupozostatych 6 uznano je za prawdopodobne zgodnie z kryteriami NINCDS/ADRDA.
Relatywnie tak duza liczba konwersji w kierunku choroby Alzheimera (27%) wskazuje
na rozpoznanie MCI jako na wazny czynnik ryzyka rozwoju choroby Alzheimera, co
jest zgodne z wigkszo$cig prac publikowanych w ostatnim okresie. Dla poréwnania
nalezy podkresli¢, ze podczas obserwacji homogennej pod wzgledem zmiennych $ro-
dowiskowych populacji, ale nie spelniajacej kryteriow MCI, w pigcioletnim okresie
zapadalno$¢ na chorobe Alzheimera wynosita zaledwie 6,5% [4].

Wydaje sig, ze pojecie tagodnych zaburzen pamigci zawiera w sobie rdzne stany
odpowiedzialne za uposledzenie czynnos$ci kognitywnych, w tym poczatkowe stadia
choroby Alzheimera. Z praktycznego punktu widzenia pierwszorzedne znaczenie ma
okreslenie, ktore osoby prezentujg stabilng forme uposledzenia, a u ktorych toczy
si¢ juz proces otepienny. O ile w przypadku tagodnych form uposledzenia funkcji
poznawczych potrzeba wlgczania leczenia, zwlaszcza farmakologicznego, budzi wat-
pliwosci, o tyle poczatkowe okresy otgpienia niewatpliwie terapii wymagaja. Wydaje
si¢, ze W leczeniu procesow otepiennych, podobnie jak i innych chorob przewlektych,
decydujace znaczenie ma okres, w ktorym rozpoczyna si¢ terapie. Tym lepszy efekt
terapeutyczny, im mniej uszkodzony jest o.u.n. Obecnie istniejg zaréwno srodki far-
makologiczne, jak i metody pozabiologiczne, ktére mogg w stopniu zadowalajagcym
hamowac¢ narastanie objawow otepiennych. Niestety, nieomal wszystkie przypadki
otepien rozpoznawane sg juz w okresie pelnego zespotu klinicznego, a wiec, z punktu
widzenia terapii, zbyt p6zno. Prowadzone badania dowiodty, ze choroba Alzheimera jest
schorzeniem przewleklym, o postepujacym przebiegu uzaleznionym od stopniowego
narastania zmian biochemicznych i histopatologicznych. Koncepcja przewlektego
przebiegu choroby Alzheimera zaktada obecno$¢ dtugotrwatej fazy przedklinicznej,
w ktorej zostaly juz zapoczatkowane procesy biologiczne wiodace do uszkodzenia
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moézgu [16]. Objawy kliniczne, ktore pojawiaja si¢ w okresie poprzedzajacym rozwdj
petnoobjawowego zespotu otepiennego, zwigzane s3 najczesciej ze stopniowym po-
gorszeniem si¢ funkcji poznawczych. Uposledzenie pamieci bezposredniej i zwigzane
ztym ,roztargnienie” czesto pojawiaja sie we wcezesnych postaciach choroby i okresach
ja poprzedzajacych [17]. Szczegdlnie zwraca si¢ uwage na znaczenie diagnostyczne
uposledzenia w zakresie odroczonego przypominania [ 18]. Powyzsze objawy uwazane
sa rowniez za typowe dla MCI, co pozornie moze sprawia¢ wrazenie, ze roznicowanie
poczatkowych etapow choroby Alzheimera i MCI jest w praktyce niemozliwe. Nalezy
jednak zwroci¢ uwage, ze do podstawowych cech choroby Alzheimera nalezy state
narastanie zaburzen funkcji poznawczych [19]. Wobec tego podstawowe znaczenie
dla prognozowania w przypadku rozpoznania MCI powinno mie¢ stwierdzenie nara-
stania zaburzen i ocena progresji tego procesu. Otwartg sprawg pozostaje przedziat
czasu pomigdzy badaniami, ktéry z jednej strony umozliwiatby zarejestrowanie
narastania zaburzen, a z drugiej nie byl zbyt dtugi. Podstawowe znaczenie ma na
pewno metoda badania. Stosowanie metod o odpowiednim stopniu czutosci powinno
umozliwi¢ stwierdzenie wyraznej progresji w przypadku wczesnych etapow choroby
Alzheimera juz po kilku miesigcach. W przeprowadzonych badaniach osoby, u kto-
rych w ocenie CGI stwierdzono pogorszenie si¢ po pigcioletnim okresie obserwacji,
juz po roku w badaniu za pomocg ADAS — kog prezentowatly statystycznie wyzszy
poziom zaburzen funkcji poznawczych (tab. 1). Wsrod osob, ktore po roku obserwacji
prezentowaty stopien progresji w badaniu ADAS — kog wyzszy od 1,68 punktu (jedno
odchylenie standardowe dla grupy charakteryzujace;j si¢ stabilnym przebiegiem MCI)
znamiennie czgsciej (p=0,007) stwierdzano w dalszym okresie obserwacji przypadki
choroby Alzheimera (tab. 4). Okreslenie stopnia progresji czasami jednak moze by¢
zawodne jako kryterium rokownicze w przypadku MCI. Nalezy mie¢ na uwadze, ze
stopien narastania zaburzen funkcji poznawczych w przypadku choroby Alzheimera
jest znacznie zréznicowany pomiedzy poszczegolnymi chorymi i — co réwnie wazne
— tempo progresji jest odmienne w poszczegdlnych etapach choroby. Zaktada sie, ze
w poczatkowych okresach rozwoju choroby stopien progresji jest niewielki, a w miarg
trwania procesu ulega przyspieszeniu [20]. Niemniej jednak ocena progresji zaburzen
funkcji poznawczych wydaje sie jednym z najbardziej istotnych elementéw diagno-
stycznych i powinna by¢ uwzgledniona w kryteriach rozpoznania MCI.
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Prognosen in milden kognitiven Stérungen

Zusammenfassung

Ziel: Das Ziel der Untersuchungen, die sich an die fiinfjahrige prospektive Beurteilung
stiitzten, war die Beurteilung der Progression bei den Personen mit diagnostizierten milden
Storungen der Gedéchtnisfunktion (MCI).

Methode: Die Grundlage der Diagnosestellung bei den milden Stérungen der Gedécht-
nisfunktion war die Erfiillung von Kriterien, die von Reisberg angewandt werden, dh. die
Erzielung des Ergebnisses in der Global Deterioration Scale, das 3 betrdgt. Das Ergebnis der
Untersuchung mit der CGI - Skala im flinften Beobachtungsjahr war der Grund fiir die Teilung
der untersuchten Gruppe in zwei Gruppen: eine mit dem stabilen Verlauf von MCI und die
andere mit der Progression der Symptome.

Ergebnisse: Die fiinfjdhrige Beobachtungszeit endete 41 aus 46 Personen, die sich zur
Untersuchung qualifiziert haben.Nach fiinf Jahren Beobachtung in der CGI - Skala wurden
keine Verdnderungen in der Beurteilung bei 26 Personen festgestellt, dagegen zeigte sich bei
15 Personen eine Verschlechterung im allgemeinen klinischen Bild. Die Gruppen der Personen
mit stabilem Verlauf und mit der Progression der Stdrungen unterschieden sich nicht mit dem
psychischen Zustand im Moment der Qualifizierung fiir die Untersuchungen. Die Unterschiede
in der Untersuchung mit der ADAS - kog Skala zeigten sich bei der wiederholten Untersuchung
nach dem ersten Beobachtungsjahr. Unter den Personen, bei denen die Progression der Stdrun-
gen im ersten Jahr der Beobachtung mehr als 1,68 betrug, notierte man haufiger in weiterer
Beobachtungszeit die Alzheimer Krankheit.

Schlussfolgerungen: Die Beurteilung der Progression der Storungen der kognitiven Funk-
tionen scheint eins von wesentlichsten diagnostischen Elementen zu sein und die soll in den
Kriterien der MCI Diagnosestellung beriicksichtigt werden.

Le pronostic dans les troubles cognitifs faibles

Résumé

Objectif: Basant sur les observations prospectives durant 5 années estimer le degré de la
progression des troubles cognitifs des personnes souffrant des troubles faibles du fonctionne-
ment de la mémoire (MCI).

Méthode: Le diagnostic base sur les critéres de Reisberg — le résultat de 1’échelle Global
Deterioration Scale — 3 aprés 5 ans d’observations les résultats d’examen utilisant cette échelle
permettent de diviser les personnes examinées en deux groupes — avec le cours de MCI stable
et progressif.

Résultats: 41 personnes finissent cette observation de 5 ans (de 46 qualifiées). On ne
trouve aucun changement chez 26 personnes tendis que chez 15 personnes on note le progrés
de maladie. L’état mental des personnes avec le cours stable et progressif ne différe point. Les
différences notées apres I’examen de 1’échelle ADAS-kog se font voir apres un an d’observation.
Les personnes qui ont obtenues le résultat 1,68 et plus dans I’avenir souffrent plus souvent de
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la maladie d’ Alzheimer.

Conclusions: Estimation du progrés des troubles cognitifs semble constituer un des ¢1éments

importants du diagnostic et il faut I’inclure aux critéres diagnostiques de MCI.
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