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Summary

Aim. Analysis of reliability of the Polish version of the MoCA 7.2 vs. the MMSE in mild
NCD detecting, while taking into consideration the sensitivity and specificity of cut-off points
for each type of education.

Method. Cross-sectional study was conducted at the Department of Geriatrics, Ludwik
Rydygier Collegium Medicum in Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Torun.
The study was conducted between September 2014 and December 2015. The study involved
131 participants, including 54 people assigned to the group without NCD and 77 to the group
with mild NCD. Recruitment for both groups was performed on the basis of specific inclusion
and exclusion criteria.

Results. Mean scores of the MoCA 7.2 and the MMSE showed a statistically significant
difference between the groups with and without mild NCD. The optimal cut-off point on the
MoCA scale for mild NCD was 24/25. The optimal cut-off point on the MMSE scale for mild
NCD was 28/29. In the ROC curve analysis, area under the curve (AUC) for the MoCA was
significantly greater than the AUC for the MMSE.

Conclusions. The MoCA 7.2 detect mild NCD with greater sensitivity than the MMSE.
In the case of this tool, we propose the use of 24/25 cut-off point which has a higher sensi-
tivity than the recommended 25/26 cut-off point. The MoCA 7.2 therefore can be used by
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primary healthcare and in the geriatric practice as a screening tool in detecting early cognitive
impairment.

Stowa klucze: diagnoza neuropsychologiczna, zaburzenia neuropoznawcze, testy przesie-
wowe

Key words: neuropsychological assessment, neurocognitive disorders, screening tests

Wstep

W najnowszym 5. wydaniu Kryteriow Diagnostycznych Zaburzen Psychicznych
(DSM-5) opublikowanym przez The American Psychiatric Association w 2013 roku
zrewidowano kryteria diagnostyczne zaburzen poznawczych w celu odzwierciedlenia
aktualnego stanu wiedzy. Nowe kryteria diagnostyczne w DSM-5 wyodrebniaja cigzkie
zaburzenia nauropoznawcze (Major Neurocognitive Disorder — major NCD), bedace
wyznacznikiem demencji, oraz tagodne NCD (Mild Neurocognitive Disorder — mild
NCD), uznawane za niewielkie zaburzenia poznawcze bez demencji, podobne do
powszechnie stosowanej koncepcji tagodnych zaburzen funkcji poznawczych (Mild
Cognitive Impairment — MCI) [1]. Lagodne NCD charakteryzuje si¢ lekkim zaburze-
niem poznawczym jednej badz wielu domen (uwaga, funkcje wykonawcze, uczenie
si¢, pami¢é, jezyk, percepcja motoryczna oraz poznanie spoteczne), gdzie zaistniate
deficyty nie majg zasadniczego wptywu na wykonywanie czynnosci dnia codziennego.

Czas pojawienia si¢ tagodnych NCD uznawany jest zwykle za stan przejsciowy
pomiedzy fizjologicznym procesem starzenia si¢ organizmu ludzkiego a klinicznym
prawdopodobiefistwem progresji do ci¢zkich NCD. Heterogenna etologia warunkuje
wystepowanie wielu obrazow klinicznych tagodnych NCD, ktérych przyczyna moga
by¢ liczne patologie centralnego uktadu nerwowego (CUN) [2]. Obecnie w DSM-5
wyodrebnia si¢ dziesie¢ przyczyn tagodnych NCD: (1) choroba Alzheimera; (2) otepie-
nie czotowo-skroniowe; (3) otepienie z ciatami Lewy’ego; (4) otepienie naczyniowe;
(5) urazowe uszkodzenie mozgu; (6) zazywane leki; (7) zakazenie HIV; (8) choroba
prionowa; (9) choroba Parkinsona oraz (10) choroba Huntingtona [1].

Dane epidemiologiczne ukazuja, ze tagodne NCD (zgodne z MCI) w zaleznosci
od wieku 1 etiologii wystepujg u 3—22% o0so6b [3—5], natomiast ich roczny odsetek
wystepowania wynosi okolo 1-6% [6]. Przewiduje si¢, ze wraz ze statym wzro-
stem odsetka oso6b po 65. roku zycia i wigcej w ogdlnej liczbie ludnosci (wedtug
GUS w 2050 roku prognozuje si¢ 32,7%), czesto$¢ wystepowania tagodnych NCD
w spoteczenstwie polskim bedzie si¢ systematycznie zwigkszaé [7]. Przytoczone
dane demograficzne ukazuja, jak duze wyzwanie stoi przed wspotczesna medycyna
w zakresie udoskonalania procedur profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych
oraz opiekunczych. W opublikowanym Komunikacie Komisji dla Parlamentu Euro-
pejskiego 1 Rady w sprawie europejskiej inicjatywy dotyczacej choroby Alzheimera
ipozostatych otgpien dowiadujemy sie, ze niezbedne jest identyfikowanie i promowanie
najlepszych praktyk w zakresie wczesnej diagnostyki NCD w celu skorzystania z jak
najlepszych metod leczniczych w najwczesniejszym etapie choroby. Dzigki wczesne;j
diagnozie i rozpoczgciu leczenia mozliwe bedzie spowolnienie postgpu choroby w jej
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pozniejszym stadium, a w konsekwencji odsunigcie w czasie konieczno$ci instytu-
cjonalizacji 0s6b z NCD, co niesie ze sobg obnizenie wysokich kosztéw dhugotrwatej
opieki terminalnej [8].

Do wstepnej diagnostyki 0sob z podejrzeniem NCD wykorzystuje si¢ przesiewowe
skale neuropsychologiczne, ktore oceniajg ogdlna aktywnos$¢ wszystkich wyzszych
funkcji korowych. Skale umozliwiajg obiektywna oceng sprawnosci poznawczej, uta-
twiajg diagnostyke roznicowa osob z tagodnymi NCD vs. bez NCD oraz —na podstawie
stworzonego w ten sposob profilu dysfunkcyjnego — pozwalaja na weryfikacje progresji
deficytéw [9]. Obecnie nie ma jednolitego protokotu badania profilu neuropsycholo-
gicznego pacjentow z tagodnymi NCD. Istnieja jedynie ogélne wytyczne utatwiajace
wybor testow diagnostycznych do rozpoznawania tagodnych NCD. Klinicy$ci zalecajg
w tej sytuacji, aby diagnoza opierala si¢ na ocenie jak najszerszego spektrum czyn-
no$ci poznawczych. Proponuje si¢ przy tym zastosowanie licznych i roznorodnych
neuropsychologicznych narzgdzi badawczych, ktore wykazuja bardzo dobrg czutosé¢
przy zadowalajacej swoistosci [10].

Ze wzgledu na stale rosnaca liczbe testoéw neuropsychologicznych zgodnie z wy-
tycznymi Evidence-based Medicine (EBM) sugeruje si¢, aby punktem wyjscia przy
wyborze metod byta wstepna analiza ich funkcjonalnosci i wiarygodnos$ci. Za najlepszy
sposob poréwnania dwoch strategii diagnostycznych uznaje si¢ badanie z randomizacja,
w ktorym chorych przydziela si¢ losowo do grup i ocenia punkty koncowe istotne dla
pacjenta. Badania tego rodzaju sg jednak rzadko spotykane w literaturze przedmiotu,
dlatego zaleca si¢ podejmowanie decyzji o uzytecznos$ci testow na podstawie informacji
o ich trafno$ci diagnostycznej, skupiajac si¢ na czutosci, swoistosci, wartosci predyk-
cyjnej dodatniej (PPV), warto$ci predykcyjnej ujemnej (PNV) oraz powtarzalnosci
pomiaru (test-retest, inter-rater) [11].

Opublikowana przez Nasreddine’a i wsp. [12] w 2005 roku Montrealska skala
oceny funkcji poznawczych (Montreal Cognitive Assessment—MoCA) to przesiewowe
narzgdzie skonstruowane w celu wykrywania fagodnych NCD. Liczne doniesienia na-
ukowe wykazaty, ze MoCA charakteryzuje si¢ istotnie wyzszg czuto$cig 1 swoistoscig
w identyfikacji tagodnych deficytow poznawczych w poréwnaniu z powszechnie wy-
korzystywang Krotkq skalg oceny stanu umystowego (Mini-Mental State Examination
— MMSE) [13-20]. Konstrukcja MoCA pozwala na oceng wigkszej liczby gltownych
domen poznawczych (pamigé krotkotrwata, funkcje wzrokowo-przestrzenne, wyko-
nawcze, jezykowe, fluencja stowna, uwaga, nazywanie, abstrahowanie oraz orientacja
allopsychiczna) niz MMSE. Wedhug Liewa i wsp. [21] MoCA moze przezwyciezy¢
niedoskonato$ci MMSE, w szczego6lnosci przez poprawe oceny funkcji wykonawczych
oraz zminimalizowanie efektu sufitowego. Wsrod dodatkowych zalet MoCA wymie-
nia si¢ jej nieodptatno$¢ oraz niskie koszty zastosowania. Obecnie istnieje okolo 35
wersji jezykowych tego testu o réznym statusie badan walidacyjnych. Gierus i wsp.
[13] dokonali adaptacji polskiej wersji MoCA 7.2. Badacze ci zaobserwowali, ze wy-
niki ogdlne adaptacji polskiej skali MoCA i adaptacji polskiej MoCA 7.2 wykazuja
bardzo wysoka wspolzmienno$é, a Srednie rangi uzyskane z nich w grupie pacjentow
o zréznicowanym poziomie funkcjonowania poznawczego nie rdznig si¢ znaczaco od
siebie. Zwrocili tez uwage na potrzebe prowadzenia badan klinicznych w celu poszu-
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kiwania odpowiednio czutych i swoistych punktéw odciecia dla fagodnych i cigzkich
NCD oraz w celu ustalenia pozytywnej i negatywnej mocy prognostycznej polskiej
wersji testu MoCA 7.2.

Celem naszego badania bylo przeprowadzenie analizy wiarygodnos$ci polskiej
wersji MoCA 7.2 vs. MMSE w wykrywaniu tagodnych NCD w$rod 0séb po 60. roku
zycia z uwzglednieniem czutosci 1 swoistosci wedtug punktéw odcigcia dla kazdego
rodzaju wyksztatcenia.

Material i metody
Uczestnicy

Przekrojowe badanie przeprowadzono w Katedrze 1 Klinice Geriatrii Collegium
Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu. Czas trwania
badania: wrzesien 2014—grudzien 2015 roku. Cata proba badawcza obejmowata 131
uczestnikéw. W badaniu wyodrebniono dwie grupy: (1) grupe bez zaburzen poznaw-
czych (grupa bez NCD), liczaca 54 osoby, oraz (2) grup¢ z tagodnymi zaburzeniami
neuropoznawczymi (grupa z tagodnymi NCD), liczaca 77 0sob.

Za kryterium wlaczenia do obu grup uznano: (1) wiek rowny badz powyzej 60. roku
zycia; (2) przyjecie na oddziat Katedry i Kliniki Geriatrii w celu Catosciowej oceny
geriatrycznej. Natomiast kryteria wylaczenia to: (1) zdiagnozowane ciezkie NCD;
(2) nieskorygowane wady stuchu badz catkowita ghuchota; (3) nieskorygowane wady
wzroku badz catkowita §lepota; (4) znaczna niesamodzielno$¢ w zyciu codziennym —
osoby lezace; (5) zazywanie lekow o dziataniu spowalniajacym OUN; (6) mniej niz
6 lat formalnej edukacji.

Badanie zostato zatwierdzone przez Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy.
Wszyscy uczestnicy wyrazili pisemng Swiadomg zgode na uczestnictwo w badaniu.

Kryteria diagnostyczne

Wszyscy uczestnicy badania w ramach Cafosciowej oceny geriatrycznej zo-
stali poddani badaniom neuropsychologicznym, jako$ci zycia, funkcjonalnym oraz
laboratoryjnym. Na podstawie cato§ciowej oceny uczestnika zespol terapeutyczny
— sktadajacy si¢ z lekarza geriatry, neuropsychologa klinicznego oraz fizjoterapeuty
— ustalat diagnoze tagodnych NCD Iub braku NCD. Grupa ekspertow identyfikowata
nat¢zenie zaburzen poznawczych, nie uwzgledniajac etiologii. Nast¢pnie niezalezny
badacz przeprowadzat test MoCA 7.2, nie znajac diagnozy zespotu terapeutycznego.

Identyfikacja tagodnych NCD odbywata si¢ na podstawie nowych kryteriow diag-
nostycznych DSM-5 [1], ktore uwzgledniaja: (A1) skargi na tagodny spadek funkcji
poznawczych wyrazone przez chorego, jego najblizszych lub lekarza; (A2) tagodne
uposledzenie funkcji poznawczych, najlepiej udokumentowane przez znormalizowane
badania neuropoznawcze lub w razie ich braku za pomoca innych ilo§ciowych ocen
klinicznych; (B) deficyty poznawcze niewplywajace na wykonywanie czynnosci
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dnia codziennego (zlozone dziatania instrumentalne zycia codziennego, tj. ptacenie
rachunkow, przyjmowanie lekow, sg zachowane, natomiast wickszy wysitek, strategie
kompensacyjne moga by¢ utrudnione); (C) wykluczenie delirium oraz (D) wykluczenie
innych zaburzen psychicznych (tj. cigzkiej depresji, schizofrenii).

Z kolei za kryteria wiaczenia do grupy bez tagodnych NCD (grupa bez NCD)
uznano: (1) brak skarg na spadek funkcji poznawczych; (2) zachowane og6lne funkcjo-
nowanie poznawcze; (3) zachowang samodzielno$¢ w czynnosciach dnia codziennego;
(4) brak chorob psychicznych.

Testy neuropsychologiczne

Polska wersja MoCA 7.2 zostata zaadaptowana przez Gierusa i wsp. [13]. Do-
step do testu uzyskano za posrednictwem oficjalnej strony internetowej http://www.
mocatest.org/. Polska wersja MoCA 7.2 ocenia nast¢pujgce domeny poznawcze:
funkcje wzrokowo-przestrzenne i wykonawcze (uproszczony test taczenia punktow
inspirowany Testem tgczenia punktow TMT B; polecenie skopiowania trojwymiarowe;j
figury oraz test zegara); nazewnictwo (nazwanie 3 zwierzat); uwaga (odtworzenie ciggu
5 cyfr wprost, odtworzenie 3 cyfr wspak, klasniecie na gloske ,,a” w odczytywanym
przez badajacego ciggu glosek, odejmowanie kolejno po 7 od liczby 90); funkcje
jezykowe (odtworzenie dwoch zdan); fluencja stowna (wymienienie stow na litere
,»S”); abstrahowanie (tworzenie poje¢ nadrzednych dla dwoch przedmiotéw); pamieé
krotkotrwata/przypominanie odroczone (odtworzenie 5 wczesniej zapamigtywanych
slow); orientacja (odpowiedzi na pytania dotyczace czasu i miejsca). W polskiej
wersji MoCA 7.2 za rekomendowany punkt odciecia réznicujacy osoby z tagodnymi
NCD oraz osoby bez NCD przyjeto 25/26. Dodatkowo ostateczny wynik MoCA 7.2
skorelowany jest z latami formalnego wyksztatcenia. W wypadku edukacji trwajacej
réwno lub krécej niz 12 lat przyznawany jest 1 dodatkowy punkt.

MMSE to powszechnie wykorzystywane skriningowe narzedzie w diagnostyce
tagodnych i cigzkich NCD [22]. Badania dowodza, ze okoto 51% podstawowej opieki
zdrowotnej postuguje si¢ w praktyce klinicznej MMSE 1 jego wariantami [23, 24].
Poprzez MMSE dokonuje si¢ analizy pigciu domen poznawczych, takich jak orientacja,
pami¢é, koncentracja, jezyk oraz praksja konstrukcyjna. Za rekomendowany punkt
odcigcia pomiedzy brakiem NCD a tagodnymi NCD w MMSE uznaje si¢ 26/27.

Test rysowania zegara (Clock Drawing Test — CDT) jest powszechnie akceptowa-
nym narzedziem przesiewowym funkcji poznawczych, oceniajacym domene¢ wzrokowo-
-przestrzenng, planowanie oraz myslenie abstrakcyjno-pojeciowe [25]. W praktyce
klinicznej CDT wykorzystywany jest przez 52% lekarzy rodzinnych [24] oraz 72%
lekarzy geriatrow [26]. Istnieje kilka wersji tego testu, ktore rdznig si¢ rodzajem zadan
oraz punktacja. Badania wykazaly mate réznice pomigdzy poszczegdlnymi skalami,
poniewaz we wszystkich wypadkach uzyskano okoto 87% czulo$¢ oraz 86% swoistos¢
diagnostyczng [27]. Zhou 1 wsp. [28] uznali, ze CDT ocenia waski obszar zaburzen
funkcji poznawczych, dlatego klinicysci, ktorzy w praktyce chcieliby bada¢ wiecej
domen poznawczych, zwigkszajac przy tym trafno$¢ diagnostyczng tagodnych NCD,
powinni wykorzystywa¢ CDT w polaczeniu z MMSE (czuto$¢ 93,7%; swoistos¢ 92,5%).
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Geriatryczna skala depresji (Geriatric Depression Scale — GDS) zostata opra-
cowana przez Yesavage’a 1 wsp. [29] jako narzedzie przesiewowe umozliwiajace
dokonywanie oceny natgzenia symptomow depresji u 0sob w starszym wieku. Polska
wersja GDS zostata przetltumaczona i udost¢pniona do praktyki klinicznej przez firme
Servier Polska. Wykorzystujac dostepne ttumaczenie, Bidzan i wsp. [30] oszacowali
specyficznos¢ 1 czutos¢ skali GDS na poziomie odpowiednio 81% oraz 47%. Skala
umozliwia réznicowanie oso6b z zaburzeniami depresyjnymi i 0s6b z zaburzeniami
otepiennymi.

Testy funkcjonalne

Skala oceny podstawowych czynnosci zyciowych (Activities of Daily Living —
ADL) [31] oraz Skala oceny ztozonych czynno$ci zyciowych (Instrumental Activities
of Daily Living —IADL) [32] wykorzystywane sa do weryfikacji sprawno$ci w zakre-
sie czynnosci dnia codziennego. Skala ADL ocenia niezalezno$¢ w zakresie obstugi
wlasnej, tj. kapanie, ubieranie, korzystanie z toalety, przemieszczanie, jedzenie oraz
kontrolowanie wyprdzniania. Natomiast skala [ADL weryfikuje bardziej ztozone ak-
tywnosci zycia codziennego, zalezne od wyzszego funkcjonowania neuropsychicznego,
tj.: (1) korzystanie z telefonu, z transportu publicznego; (2) zarzadzanie pieniedzmi,
dawkowaniem lekow oraz (3) robienie zakupow, wykonywanie prac domowych, przy-
gotowywanie positkdw, robienie prania. W badaniu wykorzystano 6-punktowg skale
ADL oraz 27-punktowg skale IADL. Nowe kliniczne kryteria diagnostyczne DSM-5
dla tagodnych NCD uwzgledniaja oceng niezaleznosci badanych przez oceng ich sa-
modzielnosci w czynnosciach dnia codziennego, dlatego postanowiono wykorzystaé
zawarte w Cato$ciowej ocenie geriatrycznej skale ADL i IADL [1, 33].

Analiza statystyczna

Charakterystyke demograficzng, wyniki skal poznawczych oraz funkcjonalnych
przy porownywaniu grupy z tagodnymi NCD vs. grupa bez NCD opracowano za po-
moca testu chi kwadrat dla zmiennych parametrycznych oraz testu U Manna—Whitneya
dla danych nieparametrycznych. Warto$¢ diagnostyczng MoCA 7.2 i MMSE w wy-
krywaniu tagodnych NCD analizowano metodg krzywej ROC. Wartos$¢ p < 0,05 byta
uwazana za statystycznie istotng. Wykorzystano program Statistica 12.5 dla Windows.

Wyniki
Badana grupa

W badaniu wzigto udziat 131 uczestnikow, 54 wlaczono do grupy bez NCD, nato-
miast 77 do grupy z lagodnymi NCD. Srednia wieku wynosita 74,80 roku dla grupy bez
NCD oraz 79,06 roku dla grupy z tagodnymi NCD. Nie zaobserwowano znaczacych
roznic w $redniej wieku miedzy grupami (p = 0,001). W grupie bez NCD kobiety
stanowity 77,78%, w grupie z tagodnymi NCD za$ 70,13% — nie wykazano istotnych
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réznic plci pomiedzy obiema grupami. Srednia liczba lat edukacji dla grupy bez NCD
wynosita 12,48 roku, a dla grupy z tagodnymi NCD 9,79 roku. Analiza poziomu wy-
ksztalcenia (przy zatozeniu, ze liczba lat edukacji wynosita: wyksztalcenie podstawowe
— ponizej 7 lat, zawodowe badz $rednie 812 lat, wyzsze powyzej 12 lat) wykazata,
ze w grupie bez NCD wyksztalcenie podstawowe miato 5 0séb (9,26%), srednie badz
zawodowe — 18 0s6b (33,33%), natomiast wyzsze 31 0sob (57,41%). Z kolei w grupie
z tagodnymi NCD wyksztatcenie podstawowe mialy 23 osoby (29,87%), srednie badz
zawodowe 38 0s0b (49,35%), wyzsze za$ 16 0sob (20,78%) (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka uczestnikéw badania

tagodne NCD Bez NCD
(n=77) (n=54)

Srednia (SD) Srednia (SD) p
Wiek w latach 79,06 (5,54) 74,80 (8,20) *0,001
Edukacja w latach 9,79 (3,44) 12,48 (3,35) *< 0,001
BMI 33,12 (21,28) 30,17 (22,56) 0,009
ADL pkt 5,53 (0,91) 5,89 (0,29) *0,02
IADL pkt 23,01 (4,67) 25,19 (3.13) 0,002
GDS pkt 9,09 (4,53) 6,57 (4,60) *<.0,001

T T =
Plec: kobiety, % (n) 70,13% (54) 77,78% (43) 03302

NCD - zaburzenia neuropoznawcze; SD — odchylenie standardowe; * — istotno$¢ statystyczna
p < 0,05; ADL — Skala podstawowych czynno$ci dnia codziennego; IADL — Skala ztozonych
czynnosci dnia codziennego, GDS — Geriatryczna ocena depresji

Tabela 2. Wyniki testéw oceniajacych funkcje poznawcze

tagodne NCD Bez NCD
(n=77) (n=54)

Srednia (SD) Srednia (SD)
CDR pkt 2,82 (1,26) 4,26 (0,83) *< 0,001
MMSE pkt 26,67 (2,17) 29,06 (1,22) *< 0,001
1. Orientacja 9,40 (1,41) 9,91 (0,35) *0,022
2. Pamie¢ 2,92 (0,32) 3,04 (0,27) 0,418
3. Uwaga 3,59 (1,54) 4,59 (0,98) *< 0,001
4. Przypominanie odroczone 2,12(0,88) 2,72 (0,60) *< 0,001
5. Jezyk 2,93 (0,25) 2,98 (0,14) 0,643
6. Funkcje wykonawcze 3,85(0,54) 4(0,00) 0,304

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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7. Pisanie 0,84 (0,37) 0,96 (0,19) 0,235

8. Praksja konstrukcyjna 0,73 (0,45) 0,81(0,39) 0,432

MoCA 7.2 pkt 19,83 (4,08) 25,72 (2,72) *< (0,001
1. Funkcje wzrokowo-przestrzenne 2,89 (1,07) 4,52 (0,79) *< 0,001
2. Nazywanie 2,39(0,73) 2,76 (0,55) *< (0,001
3. Uwaga 3,64 (1,36) 5,04 (1,15) *< (0,001
4. Jezyk 1,356 (1,03) 2,37 (0,73) *< (0,001
5. Abstrahowanie 1,50 (0,64) 1,80 (0,45) *0,020
6. Przypominanie odroczone 1,46 (1,69) 2,72 (1,56) *< 0,001
7. Orientacja 5,72 (0,60) 5,72 (1,00) 0,451

CDT — Test rysowania zegara; GDS — Geriatryczna ocena depresji; MMSE — Krotka skala oceny
stanu poznawczego; MoCA — Montrealska skala oceny poznawczej

Wiarygodnos¢ diagnostyczna polskiej wersji MoCA 7.2
w wykrywaniu fagodnych NCD

Srednie wynikéw MoCA 7.2 i MMSE wykazaty istotne réznice migdzy grupami
(» <0,00; tab. 2). W trakcie analizy krzywej ROC wynikéw MoCA 7.2 w réznicowaniu
tagodnych NCD vs. bez NCD pole pod krzywa (AUC) wyniosto 0,959 (p < 0,001; tab.
3). Graficzne przedstawienie krzywej ROC dla MoCA 7.2 1 MMSE ukazuje rycina
1. Optymalny prog odcigcia dla tagodnych NCD wynosi 24/25 pkt, charakteryzujacy
sie 89,5% czulo$cig oraz 74,1% swoistoscig (tab. 4). Analiza kazdej badanej domeny
poznawczej w polskiej wersji MoCA 7.2 —z wykorzystaniem jednoczynnikowej ANO-
VA — wykazala, ze wszystkie domeny z wyjatkiem ,,7. Orientacji” charakteryzowaly
si¢ istotng r6znicg wynikéw pomigdzy obiema grupami (tab. 2). Nie bylo istotnych
korelacji migdzy MoCA a wynikami testow funkcjonalnych.

Wiarygodnos¢ diagnostyczna polskiej wersji MMSE
w wykrywaniu tagodnych NCD

Analiza krzywej ROC dla MMSE w r6znicowaniu fagodnych NCD vs. bez NCD
wykazata, ze pole pod krzywa (AUC) wyniosto 0,873 (p < 0,001; tab. 3). Za opty-
malny prég odcigcia dla tagodnych NCD uznano 28/29, o 75,0% czulosci 1 79,0%
swoistosci (tab. 4). Analiza kazdej badanej domeny poznawczej w polskiej wersji
MMSE — z wykorzystaniem jednoczynnikowej ANOVA — wykazata, Ze jedynie 3 do-
meny (z wyjatkiem ,,1. Orientacja”, ,,3. Uwaga” oraz ,,4. Przypominanie odroczone”)
charakteryzowaty si¢ istotng r6znica wynikoOw pomigdzy obiema grupami (tab. 2). Nie
byto istotnych korelacji migdzy MMSE a wynikami testow funkcjonalnych.
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Tabela 3. Charakterystyka krzywej ROC dla polskiej wersji MoCA 7.2 i MMSE
w wykrywaniu lagodnych NCD vs. bez NCD

MoCA MMSE
AUC (SD) 0,959 (0,032) 0,873 (0,037)
p AUC <0,001 <0,001
Réznica pol pod krzywa AUC (SD) 0,086 (0,043)
p roznicy pol pod krzywa AUC (SD) 0,043

AUC —pola pod krzywa; MMSE — Krétka skala oceny funkcji poznawczych; MoCA — Montrealska
skala oceny poznawczej

Tabela 4. Czulo$é, swoistos¢, ACC, PPV, NPV, LR(+), LR(-), Indeks Youdena dla wszystkich
punktéw odciecia dla MoCA 7.2 i MMSE

MoCA7.2 | Czutos¢ | Swoistos¢ | ACC PPV NPV LR(+) LR(-) | Indeks Youdena
17118 0,289 1,000 0,585 | 1,000 | 0,500 0,711 0,289
1819 0,289 0,981 0,577 | 0957 | 0495 | 15632 | 0,724 0,271
19/20 0,382 0,963 0,623 | 0935 | 0525 | 10,303 | 0,642 0,345
20/21 0,526 0,944 0,700 | 0930 | 0586 | 9474 | 0,502 0,471
21122 0,618 0,926 0,746 | 0922 | 0,633 | 8349 | 0412 0,544
22/23 0,697 0,852 0,762 | 0869 | 0667 | 4,707 | 0,355 0,549
23024 0,803 0,815 0,808 | 0859 | 0,746 | 4334 | 0,242 0,617
24125 0,895 0,741 0831 | 0829 | 0,833 | 3451 | 0,142 0,635
25/26 0,987 0,648 0846 | 0,798 | 0972 | 2,805 | 0,020 0,635
26127 0,987 0,407 0,746 | 0,701 | 0957 | 1,665 | 0,032 0,394
27128 1,000 0,259 0,692 | 0655 | 1,000 | 1,350 | 0,000 0,259
28/29 1,000 0,148 0646 | 0623 | 1,000 | 1,174 | 0,000 0,148
29/30 1,000 0,037 0,600 | 0594 | 1,000 | 1,038 | 0,000 0,037
MMSE Czutos¢ | Swoistos¢ | ACC PPV NPV LR(+) LR(-) | Indeks Youdena
24125 0,184 1,000 0,523 | 1,000 | 0,466 0,816 0,184
25/26 0,289 0,981 0,577 | 0957 | 0495 | 15632 | 0,724 0,271
26127 0,434 0,944 0,646 | 0917 | 0543 | 7,816 | 0,599 0,379
27128 0,592 0,870 0,708 | 0865 | 0,603 | 4568 | 0,469 0,462
28/29 0,750 0,796 0,769 | 0,838 | 0,694 | 3682 | 0314 0,546
29/30 0,947 0,463 0,746 | 0,713 | 0862 | 1,764 | 0,114 0,410

MMSE — Krotka skala oceny funkcji poznawczych; MoCA — Montrealska skala oceny poznawczej;
ACC - doktadno$¢; PPV — warto$¢ predykcyjna dodatnia; NPV — warto$¢ predykeyjna ujemna;
LR — stosunek prawdopodobienstwa
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MMSE vs MoCA
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Rycina 1. Analiza krzywej ROC dla MMSE i MoCA 7.2 w réznicowaniu tagodnych
NCD vs. bez NCD

Dyskusja

MoCA jest zaprojektowana jako narzg¢dzie przesiewowe w wykrywaniu tagodnych
zaburzen poznawczych (fagodne NCD). Badania walidacyjne nad MoCA w wersji
anglojezycznej ukazuja obiecujgca czutos¢ (90%) i swoistosc (87%) w wykrywaniu
tagodnych NCD o etiologii alzheimerowskiej w poréwnaniu z powszechnie wyko-
rzystywanym narzedziem, jakim jest MMSE (18% czutos¢; 100% swoistos¢) [12].
Dodatkowo uzytecznos¢ MoCA w wykrywaniu tagodnych NCD zostata potwierdzona
w innych etiologiach, takich jak: (1) naczyniowa [34]; (2) przerzuty nowotworowe do
moézgu [35]; (3) urazowe uszkodzenie mozgu [36]; (4) choroba Huntingtona [37]; (5)
choroba Parkinsona [38]; (6) zaburzenia psychiczne [39]. Warto jednak zaznaczy¢,
ze MoCA tylko ocenia stopien nat¢zenia deficytow poznawczych, bez uwzglednienia
ich etiologii.

Pierwszego tlhumaczenia angloj¢zycznej wersji MoCA na jezyk polski dokonali
Magierska i wsp. [13], natomiast Gierus i wsp. [14] przeprowadzili adaptacje drugiej
polskiej wersji MoCA 7.2. Przeglad doniesien naukowych ukazuje, ze brak jest badan
walidacyjnych obu polskich wersji MoCA.
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Rekomendowany punkt odciecia w wykrywaniu tagodnych NCD dla polskiej
wersji MoCA i MoCA 7.2 — podobnie jak w oryginalnej wersji anglojezycznej — wy-
nosi 25/26 pkt z uwzglednieniem 1 dodatkowego punktu w wypadku edukacji rownej
badz krotszej niz 12 lat. W naszym badaniu powszechnie zalecany punkt odcigcia dla
tagodnych NCD charakteryzowat si¢ czutoscia na poziomie 98,7% oraz swoistoscia
64,8%, gdzie dodatnia warto$¢ predykcyjna (PPV) wynosita 0,798, a ujemna warto$¢
predykcyjna (NPV) 0,972. Bardziej niezadowalajgce wyniki uzyskali Magierska i wsp.
[13], ustalajac czulo$¢ na poziomie 88,1% oraz swoisto$¢ na poziomie 40,5%.

Z kolei za rekomendowany prog odcigcia w wykrywaniu tagodnych NCD dla
wersji polskiej MMSE uznaje si¢ punktacje 26/27. Analiza badan wlasnych ujawnia
bardzo niska czuto$¢ (43,4%) oraz istotnie wyzszg swoisto$¢ (94,4%) przy 0,917 PPV
1 0,543 NPV. Podobnie Magierska i wsp. [13] informuja o niskiej wartosci diagno-
stycznej polskiej wersji MMSE w wykrywaniu fagodnych NCD dla progu odcigcia
25/26 (czutosé 28,6%; swoistos¢ 83,7%).

Opierajac si¢ na wynikach wlasnych, stwierdzamy, ze najkorzystniejszym punktem
odciecia identyfikujacym tagodne NCD vs. brak NCD w polskiej wersji MoCA 7.2 jest
24/25. Powyzsza punktacja charakteryzuje si¢ najwyzsza rzetelnoscig diagnostyczna,
wykazujac czuto$¢ na poziomie 89,5% oraz swoistos¢ 74,1% przy wartosci PPV 0,829
1 NPV 0,833. Najwyzsza warto$¢ diagnostyczng tagodnych NCD dla progu odcigcia
24/25 w I polskiej wersji MoCA otrzymali rowniez Magierska i wsp. [13] (czulo$é
80,9%; swoistos¢ 54%).

Wedhug naszych wynikoéw badan polska wersja MMSE najkorzystniej diagno-
zuje fagodne NCD przy progu odcigcia 28/29, uzyskujac czutos¢ (75%) 1 swoisto§¢
na podobnym poziomie (79,6%). Magierska i wsp. [13] natomiast zarekomendowali
w diagnostyce fagodnych NCD punktacje 27/28 jako najbardziej czula (47,6%) i swo-
ista (72,9%).

W badaniu wlasnym po przeprowadzeniu analizy rzetelno$ci diagnostycznej testow
przy uwzglednieniu wszystkich punktow odcigcia AUC dla MoCA 7.2 wyniosto 0,959
(» <0,001), dla MMSE zas$ 0,873 (p < 0,001). Polska wersja MoCA 7.2 okazata si¢
wigc ze statystycznego punktu widzenia lepszym narzedziem skriningowym w wy-
krywaniu fagodnych NCD niz polska wersja MMSE.

Analiza badan walidacyjnych réznych wersji jezykowych MoCA wykazala —
podobnie jak nasze badanie — zdecydowang przewage diagnostyczng MoCA nad
powszechnie wykorzystywanym MMSE w skriningu tagodnych NCD oraz niewy-
starczajaca czutos$¢ i swoistos¢ rekomendowanych punktéw odciecia dla tagodnych
NCD w obu testach. Badania walidacyjne nad japonska wersja MoCA przeprowadzone
przez Fujiware 1 wsp. [19] — analogicznie do naszych wynikow — takze wykazaty
najwyzsza wartos¢ diagnostyczng tagodnych NCD przy progu odcigcia 24/25, gdzie
czuto$¢ 1 swoistos¢ wynosity odpowiednio 90% oraz 94% (AUC 0,95). Skala MMSE
natomiast cechowala si¢ znacznie nizszg wiarygodnoscia diagnostyczng. Memoria
1wsp. [17] przy zastosowaniu progu odcigcia na poziomie 24/25 w brazylijskiej wersji
MoCA rowniez uzyskali najwyzsza czutos¢ (81%) oraz swoistosc (77%) (AUC 0,82)
w skriningu fagodnych NCD, podczas gdy MMSE przy punktacji 28/29 wykazywata
najlepsza rzetelnos¢ diagnostyczna (czutos¢ 60%; swoistos¢ 68%; AUC 0,69). Trafhosé¢
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diagnostyczng MoCA przy uwzglednieniu progu odcigcia 24/25 potwierdzili dodatkowo
Liew i wsp. [21], uzyskujac zadowalajacg czuto§¢ 78%, swoistos¢ 62% oraz AUC 0,68.

Z kolei Chu i wsp. [15] w badaniu walidacyjnym chinskiej wersji MoCA zaob-
serwowali jednak, ze punktacja 22/23 (czutos¢ 78% i swoistos¢ 73%) okazuje si¢
najbardziej obiecujaca w rdéznicowaniu tagodnych NCD przy AUC 0,85. Natomiast dla
wersji chinskiej MMSE najbardziej optymalna okazala si¢ punktacja 27/28 (czutos¢
67%; swoistos¢ 83%; AUC 0,78). Lee i wsp. [40] w badaniu nad koreanska wersja
MoCA dla tagodnych NCD takze otrzymali optymalny punkt odcigcia na poziomie
22/23, charakteryzujacy sie 89% czutoscig oraz 84% swoistoscig (AUC 0,94). Przy
czym dla MMSE optymalny prog odcigcia wynosit 25/26 pkt (czuto§¢ 59%; swoistos¢
70%; AUC 0,66). Luis i wsp. [41], badajac anglojezyczng wersj¢ MoCA, uzyskali
wyzszg czutos¢ (96%) 1 swoistosc (95%) przy optymalnej punktacji 23/24 (AUC 0,97),
w MMSE za$ przy optymalnym punkcie odcig¢cia 27/28 uzyskali czutos¢ i swoistos¢
odpowiednio na poziomie 58% oraz 84% (AUC 0,76). Zhao i wsp. [42] w MoCA jako
optymalny prog odcigcia w réznicowaniu tagodnych NCD vs. bez NCD wyznaczyli
23/24 pkt (czulos¢ 77,2%; swoistos¢ 90,1%; AUC 0,882). Na podstawie analizy badan
wlasnych oraz przegladu publikacji mozna wnioskowac, ze obnizenie progu odciecia
od rekomendowanego 26/27 moze znacznie poprawi¢ doktadnos¢ testu w wykrywaniu
tagodnych NCD.

Powszechnie wiadomo, ze zmienne demograficzne — wiek, pte¢, wyksztatcenie,
roznice regionalne — wptywaja na poprawnos¢ przesiewowych testow diagnostycznych.
Badania kliniczne nad wiarygodno$cig MoCA wykazaly, ze najsilniejszym czynnikiem
oddzialujacym na wynik testu jest poziom wyksztalcenia [16, 19, 21, 40, 41, 43, 44].
Nasze badanie opierato si¢ na analizie wiarygodnosci polskiej wersji MoCA 7.2 wérod
pacjentow geriatrycznych z uwzglednieniem kazdego poziomu wyksztatcenia. Nie
przeprowadzono korelacji testu z wyksztatceniem ze wzgledu na mate proby badawcze
w poszczegolnych poziomach wyksztatcenia. Planowane jest zrealizowanie projektu
badawczego w tym zakresie.

Whioski

Wykazalismy, ze polska wersja MoCA 7.2 jest precyzyjniejszym testem w iden-
tyfikacji fagodnych NCD niz powszechnie stosowany MMSE. MoCA 7.2 zatem moze
by¢ wykorzystywana przez podstawowg stuzbe zdrowia oraz w praktyce geriatrycznej
jako narzedzie przesiewowe w wykrywaniu wezesnych zaburzen poznawczych. Jed-
nakze konieczne sg dalsze badania w celu znalezienia optymalnego progu odcigcia dla
tagodnych NCD oraz ci¢zkich NCD dla polskiej populacji. Istnieje ponadto potrzeba
dokonania analizy MoCA 7.2 ze zmiennymi demograficznymi oraz zweryfikowania
wynikéw na podstawie tych zmiennych.
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