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Streszczenie

Wstep: Ostabienie pamigcei jest zjawiskiem fizjologicznym, wystgpujacym u okoto 60% oséb powyzej 65rz.
Identyfikacja chorych z grupy zwigkszonego ryzyka rozwoju demencji staje si¢ istotnym problemem klinicznym
i spotecznym. Rozpowszechnienie zespoléw otgpiennych w populacji po 651z., jest szacowane na okoto 10-11%.
Lagodne zaburzenia funkcji poznawczych (mild cognitive impairment, MCI) sa grupa objawéw, ktérym
przypisuje si¢ duze ryzyko rozwinigcia si¢ otgpienia. Na kontinuum: prawidlowe funkcjonowanie poznawcze—
otegpienie, MCI sa umieszczane pomigdzy wymienionymi dwoma stanami. W$réd okoto 15% chorych z MCI w
ciagu roku rozpoznawane jest otgpienie. Kryteria rozpoznawania MCI sa nastgpujace: 1). badany nie funkcjonuje
prawidtowo, ale nie stwierdza si¢ u niego otgpienia; 2). istnieja oznaki ostabienia funkcjonowania poznawczego
obiektywne (oceniane w czasie za pomoca odpowiednich narzedzi) lub subiektywne (zgtaszane przez pacjenta
lub osoby z jego otoczenia) polaczone z obiektywnymi deficytami funkcjonowania poznawczego; 3). zachowana
jest zdolno$§¢ do wykonywania czynno§ci zycia codziennego, a wykonywanie zlozonych czynnoS$ci
instrumentalnych jest albo nienaruszone, albo minimalnie oslabione. Zar6wno Krétka Skala Oceny Stanu
Psychicznego (Mini-Mental State Examinaton, MMSE), jak i Montrealska skala oceny funkcji poznawczych
(Montreal Assessment Cognitive, MoCA) sa metodami przesiewowymi pozwalajacymi na wstgpna oceng
Sprawnosci poznawczej.

Whioski: Skala MoCA moze by¢ wykorzystywana jako narzedzie przesiewowe w diagnozie lagodnych
zaburzen funkcji poznawczych

Abstract

Background: Memory impairment is a physiological phenomenon which is found in 60% of population older
than 65 years. Diagnosis of the risk of dementia is a crucial clinical and social issue. The prevalence of dementia
among elderly (older than 65 years) is estimated at 10-11%. Mild cognitive impairment (MCI) are known to be a
good precursor of dementia. MCI is placed between normal aging and dementia. Cognitive dysfunctions found in
this group will progress to dementia in about 15% of cases within a year. The specific criteria for the MCI
include: 1). the person is neither normal nor demented, 2) there is evidence of cognitive deterioration shown by
either objectively measured decline over time and/or subjective report of decline by self and/or informant in
conjunction with objective cognitive deficits, 3) activities of daily living are preserved and complex instrumental
functions are either intact or minimally impaired. Mini-Mental State Examination (MMSE) and Montreal
Assessment Cognitive (MoCA) are used as a screening test for cognitive functions.

Conclusions: MoCA can be used in screening of mild cognitive impairment.

Stowa kluczowe: MoCA, MMSE, fagodne zaburzenia funkcji poznawczych
Key words: MoCA, MMSE, mild cognitive impairment, MCI

Wstep

Oslabienie pamigci jest zjawiskiem fizjologicznym, wystgpujacym u okoto 60% 0s6b
powyzej 65rz. Rozpoznanie chorych nalezacych do grupy zwigkszonego ryzyka rozwoju
demenc;ji staje si¢ istotnym problemem klinicznym i spotecznym (okoto 97% lekkiej postaci
zespotu otgpiennego i blisko 75% umiarkowanej i cigzkiej jego postaci pozostaje w chwili
obecnej nierozpoznana) [1]. Rozpowszechnienie zespoléw otgpiennych w populacji oséb po
65. roku zycia, jest szacowane na okoto 10-11% (odsetek ten wzrasta od blisko 10% w 65. r.z.
do 30-40% po 90rz.) [2, 3]. Szacuje sig, ze w chwili obecnej w Polsce u okoto 500 tysigcy
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0s6b wystgpuja objawy otgpienia (w tym 200 tysigcy stanowia przypadki choroby
Alzheimera) [4, 5].

F.agodne zaburzenia funkcji poznawczych (Mild cognitive impairment, MCI)

Termin — fagodne zaburzenia funkcji poznawczych (Mild cognitive impairment, MCI) byt
przez lata uzywany do okreslenia stanu przejsciowego pomiedzy niezaburzonym
funkcjonowaniem poznawczym a objawami choroby Alzheimera (Alzheimer’s disease, AD).
W chwili obecnej uzywa si¢ go w szerszym znaczeniu, w odniesieniu do pacjentéw bez
rozpoznanego otepienia, jednak z widocznymi deficytami poznawczymi, u ktorych istnieje
duze ryzyko przej$cia choroby w otgpienie. Czgstos¢ wystgpowania MCI szacowana jest na
15-30% w populacji ogélnej oséb po 60-tym r.z. i ro$nie wraz z wiekiem (60-70 lat: 18,7%,
71-80 lat: 27,1%, powyzej 81 lat: 29,4%) [6, 7].

Ogolne kryteria rozpoznawania MCI opracowane przez International Working Group
on Mild Cognitive Impairment w 2003r. (ostatnio, 11 czerwca 2011r M.Albert i wsp.z
Alzheimer Disease Workgroup opublikowali nowe kryteria MCI spowodowanego choroba
Alzheimera p. http://www.alz.org/research/diagnostic_criteria/mci_reccomendations.pdf -
przyp. red.) sa nastgpujace: 1) badany nie funkcjonuje prawidlowo, ale nie stwierdza sig¢ u
niego otgpienia; 2) istnieja oznaki ostabienia funkcjonowania poznawczego obiektywne
(oceniane w czasie za pomocga odpowiednich narzgdzi) lub subiektywne (zglaszane przez
pacjenta lub osoby z jego otoczenia) potaczone z obiektywnymi deficytami funkcjonowania
poznawczego; 3) zachowana jest zdolno$¢ do wykonywania czynno$ci zycia codziennego, a
wykonywanie ztozonych czynnos$ci instrumentalnych jest albo nienaruszone, albo minimalnie
ostabione [8].

Szacuje sig, ze u okoto 30% 0s6b ze zdiagnozowanym MCI w ciagu kilku najblizszych
lat rozwinie si¢ otgpienie. W pozostatej grupie deficyty poznawcze bgda mialy stabilny
charakter lub ustapia catkowicie [9, 10]. Obraz kliniczny zaburzen jest niejednorodny,
zalezny od ich etiologii. Ostabienie funkcji poznawczych moze dotyczy¢ wylacznie procesow
pamigciowych (tzw. posta¢ amnestyczna MCI) lub jednej z funkcji poznawczych innych niz
pamig¢ (tzw. wybidrcza nie amnestyczna posta¢c MCI). Moze réwniez obejmowac wiele
aspektéw funkcjonowania poznawczego (uogdlniona posta¢ MCI) [8]. Pierwszy z
wymienionych typoéw, tzw. posta¢ amnestyczna, najczgsciej prowadzi do rozwoju choroby
Alzheimera (Alzheimer’s Disease, AD) (roczny wspdiczynnik konwersji MCI do AD
szacowany jest na 6-14%) [11, 12]. Wsréd czynnikéw etiologicznych MCI wymienia sig:
procesy neurodegeneracyjne, choroby naczyniowe mézgu, urazy o.u.n., choroby metaboliczne
(np. cukrzyca), choroby ukladu krazenia, zaburzenia psychiczne (np. depresja) oraz
niepozadane dziatania lekéw (np. lekow psychotropowych, czy sterydéw) [13]. Do chwili
obecnej nie udato si¢ okreSli¢ czynnikéw genetycznych, ktore moglyby by¢ powiazane z
wystapieniem MCI. Prawdopodobnie, wynika to z faktu, ze kazde ze schorzen, bioracych
udzial w etiologii MCI ma czgsciowo genetyczne podloze i w konsekwencji rézne geny
odgrywaja istotng rolg w wystapieniu tego zaburzenia [9].

W  praktyce klinicznej obecnos¢ MCI ocenia si¢ w trakcie badania
neuropsychologicznego, wykorzystujac testy psychologiczne oraz informacje kliniczne. Przy
diagnozie nalezy wzia¢ pod uwageg zaréwno zdolnosci poznawcze, jak 1 wyznaczniki
codziennego funkcjonowania pacjenta. Proces klasyfikacji MCI przedstawiono na rycinie 1.
Aby okresli¢ specyficzny podtyp MCI nalezy wykona¢ pelne badanie funkcji poznawczych.
W literaturze podkresla si¢ koniecznos$¢ precyzyjnej diagnostyki réznicowej w celu wykrycia
potencjalnie odwracalnych przypadkéw deficytow poznawczych w przebiegu MCI [9].
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Rycina 1. Proces klasyfikacji MCI [8].

Skargi w sferze poznawczej

Nieprawidtowe w stosunku do wieku, brak otepienia, pogarszanie
sie funkcjonowania poznawczego, zachowane sprawnosci
funkcjonalne

tagodne zaburzenia poznawcze

Ostabienie pamieci?

|

Ostabienie tylko pamieci? Tak Nie Czy dysfunkcje dotyczg wiecej niz 1
dziedziny poznawczej?

Tak Nie Tak Nie
Amnestyczna posta¢ MCI Uogolniona postaé MCl Nieamnestyczna uogdlniona Nieamnestyczna wybidrcza
postaé MCl postaé¢ MCl

MMSE oraz MoCA jako metody diagnozy MCI

Celem diagnozy neuropsychologicznej jest ocena aktualnego poziomu aktywnosci
poznawczej oraz charakterystyka przebiegu poszczegdlnych proceséw poznawczych. Na jej
podstawie mozna stwierdzi¢, czy poziom funkcjonowania odbiega od stanu z przeszio$ci oraz
jak badany wypada na tle ogdlnej populacji oséb w tym samym wieku, tej samej pici, z takim
samym poziomem wyksztatcenia [14].

Zaréwno Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State Examinaton,
MMSE), jak i Montrealska skala oceny funkcji poznawczych (Montreal Assessment
Cognitive, MoCA) sa metodami przesiewowymi pozwalajacymi na wstgpna oceng sprawnosci
poznawczej pacjentdw. Dzigki nim otrzymujemy wynik liczbowy, bedacy odzwierciedleniem
ogdlnego stan funkcjonowania badanego [14, 15].

Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE)

MMSE sktada si¢ z kilkunastu prob oceniajacych: orientacje¢ w miejscu i w czasie,
zapamigtywanie 3 wyrazow, uwage i zdolno$¢ liczenia, przypominanie (odtwarzanie
wczesniej zapamigtanych wyrazéw po krétkim odstgpie czasu), nazywanie dwoéch
przedmiotéw, wykonywanie polecen stownych, pisanie i kopiowanie dwoch figur [16].
Maksymalny wynik, jaki moze uzyska¢ badany wynosi 30 punktéw. Wynik ponizej 24
punktéw (tzw. punkt odcigcia) sugeruje obecno$¢ procesu otgpiennego. Niektérzy autorzy
proponuja, aby wynik stabszy niz 27 punktéw traktowac, jako podstawe do podjecia dalszych
badan diagnostycznych majacych na celu wykluczenie lub potwierdzenie demencji.
Uzyskanie przez badanego od 24 do 26 punktéw moze wskazywac¢ na obecno$s¢ MCI [17].
Czulo$¢ tej metody diagnostycznej wynosi 87-90%, a specyficznos¢ 80-82% [4]. Obnizenie
wynikéw o minimum 4 punkty, nastgpujace w ciagu 1-4 lat, jest wskaznikiem istotnego
ostabienia sprawnosci poznawczych [18, 19].
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W chwili obecnej MMSE jest skala powszechnie uzywana do przesiewowej i szybkiej
oceny funkcji poznawczych [16]. Wielu autoréw uwaza jednak, Ze nie jest ona wystarczajaco
czuta w ocenie dyskretnych zaburzen funkcji poznawczych oraz w diagnozie choréb
przebiegajacych z ostabieniem sprawnos$ci poznawczych, innych niz otgpienie w chorobie
Alzheimera [20, 21]. MMSE charakteryzuje si¢ wigksza czutoscia w wykrywaniu zaburzen
bedacych rezultatem uszkodzenia obszaréw korowych (skutkujacych obecnoscia takich
objaw6w neuropsychologicznych jak: apraksja, afazja, agnozja, akalkulia, aleksja, agrafia,
modalnie specyficzne zaburzenia pamigci — spotykane najczesciej w chorobie Alzheimera)
niz struktur podkorowych (wystgpujace np. w otgpieniu z ciatami Lewiego — Dementia with
Lewy Bodies, LBD, czy w zwyrodnieniu czotowo-skroniowym — Frontotemporal Dementia,
FTD). W ostatnim z wymienionych przypadkéw zaburzenia pamigci przybieraja zwykle
charakter modalnie niespecyficzny. Trudno$ci przejawiaja si¢ w rdéznych sferach
funkcjonowania chorego np. zapominanie materiatu o réznej strukturze, zapominanie
zamierzen, meczliwos¢, deficyty uwagi [22]. Ponadto, MMSE jest mato czulym testem w
przypadkach dysfunkcji ptatow czolowych oraz polaczen czotowo-podkorowych
(odpowiadajacych za prawidlowe dziatanie pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych,
planowanie dziatan) [18, 23]. Stabym punktem MMSE jest réwniez brak rdéznicowania
przyczyn ostabienia funkcji poznawczych (niskie wyniki moga by¢ stwierdzane zaréwno w
otgpieniu, jak i depresji czy cigzkich schorzeniach somatycznych) oraz brak mozliwosci
szacowania progresji zespotdw otgpiennych w przypadku wynikéw bardzo niskich [3, 19].
Polska wersja jezykowa skali MMSE roéznicowala jednak istotnie osoby z zespolami
otgpiennymi (o etiologii pierwotnie zwyrodnieniowej i naczyniowej) od grupy kontrolnej
[24].

Wigkszos¢ zadan w skali MMSE ma charakter werbalny, co rowniez traktowane jest
jako jej minus. Badania Ikeda i wsp. [25] ujawnily zwiazek pomigdzy catkowita liczba
punktéw uzyskanych przez badanych w tescie, a oslabieniem przeptywu krwi w obrebie
struktur lewego hipokampa. Brak takiej zaleznosci stwierdzono w przypadku analogicznych
obszaréw prawej potkuli mézgu.

Sposéb wykonania poszczegdlnych zadan zalezy od wieku i poziomu wyksztalcenia
badanego oraz rodzaju aktywnos$ci zawodowej przez niego podejmowanej [22]. W praktyce
klinicznej nalezy postugiwaé si¢ skorygowanym wynikiem MMSE (wynik oblicza sig,
dodajac do wyniku uzyskanego przez badanego wartos$¢ liczbowa podang w tabeli 1) [14]. W
przedziale od 20. do 79. roku zycia istnieje pig¢ zmodyfikowanych zakreséw norm,
przedstawionych w postaci siatek percentylowych [1]. Nalezy pamigta¢, ze MMSE nie
wykazuje dostatecznej czutosci w diagnozie otgpienia u oséb stosunkowo miodych, z
wyzszym poziomem wyksztatcenia i aktywnych poznawczo oraz oséb w najstarszych
grupach wiekowych z niskim poziomem wyksztalcenia (tzw. efekt ,,podlogowy” — floor
effect, dotyczacy zadan zbyt trudnych i efekt ,,sufitowy” — ceiling effect, dotyczacy zadan zbyt
tatwych) [22, 26]. Efekt ,,sufitowy” MMSE jest czgsto widoczny u pacjentéw z MCI, gtéwnie
w zadaniach werbalnych (nie obserwuje si¢ go w czgsci oceniajacej zdolnosci wzrokowo-
przestrzenne — odwzorowywanie pigciokatow) [27, 28].
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Tabela 1. Obliczanie skorygowanego wyniku w MMSE [14].
Wiek Liczba lat nauki

0 4 8 12 16 20
60 4 2 0 -1 -3 -5
65 4 31 0 -2 -4
70 5310 -1 -3
75 6 4 2 0 -1 -3
80 6 531 0 -2
85 75 31 0 -1
90 8 6 4 2 0 -1

Montrealska skala oceny funkcji poznawczych (Montreal Assessment Cognitive Scale, MoCA)
Montrealska skala oceny funkcji poznawczych (Montreal Assessment Cognitive Scale,
MoCA), zostata zaprojektowana, jako narzgdzie pozbawione ograniczen MMSE. Podkresla
si¢ zwlaszcza znaczna czuto$¢ skali w diagnozie deficytéw poznawczych bedacych wynikiem
zmian w strukturach podkorowych i czolowych (np. w przebiegu choroby Parkinsona,
Parkinson’s disease, PD) [29]. Wiasciwosci psychometryczne skali w ciagu kilku ostatnich
lat testowano w odniesieniu do licznych choréb, dla ktorych typowe jest obnizenie sprawnosci
poznawczych: tagodnych zaburzen funkcji poznawczych [20, 30], choroby Parkinsona [29,
31, 32, 33], choroby Alzheimera [20], guzéw mézgu [34] oraz choréb uktadu krazenia [21].

Skala MoCA wraz z instrukcja w jezyku polskim oraz normami opracowanymi na
populacji amerykanskiej [20] dostgpna jest pod adresem: www.mocatest.org . Moze ona byc¢
stosowana w naszym kraju do badan klinicznych i celéw dydaktycznych bez koniecznos$ci
uzyskiwania pisemnej zgody autorOw. Zostata ona zaprojektowana jako szybkie narzedzie
przesiewowe stuzace do oceny dysfunkcji poznawczych. Pozwala na ocen¢ réznorodnych
obszaréw funkcjonowania: procesOw uwagi, procesOw pamigciowych (w tym pamigci
operacyjnej), zdolnosci  jezykowych, funkcji wzrokowo—przestrzennych, myslenia
koncepcyjnego, zdolnosci kalkulacyjnych oraz orientacji co do miejsca 1 czasu.
Przeprowadzenie testu zajmuje okoto 10 minut. Maksymalna liczba punktéw mozliwa do
uzyskania wynosi 30. Wynik réwny lub wyzszy od 26 punktéw jest uwazany za prawidtowy.
Skala ocenia: pamig¢ operacyjna i funkcje wykonawcze (fragment czgsci B Testu Kreslenia
Drogi - Trail Making Test, proba oceniajaca fluencje stowna; ocena podobienstwa pomigdzy
parami stow), zdolnosci wzrokowo-przestrzenne (kopiowanie szescianu, rysunek zegara z
zaznaczeniem godziny 10 po 11), pamie¢ krétkotrwata (badany powtarza dwukrotnie listg 5
stéw) 1 odroczona (w tym rozpoznawanie), uwage (badany odtwarza ciag cyfr wprost i wspak,
odnajduje w ciagu podanych liter liter¢ A, odejmuje seryjne po 7 od 100), zdolnosci jezykowe
(nazywanie 3 rysunkow zwierzat, powtarzanie dwoch zdan, ptynnos¢ stowna — badany
wymienia jak najwigcej stow na liter¢ F), myslenie abstrakcyjne (ocena podobienstwa migdzy
parami stéw) oraz orientacj¢ co do miejsca i czasu.

Wsréd minuséw skali MoCA wymienia si¢ brak zadan oceniajacych szybko$¢
wykonania oraz przewage liczebna podtestow typu papier-otéwek nad testami wykonania
[21]. Pte¢ meska, starszy wiek oraz nizszy poziom wyksztalcenia powiazane sa ze stabszymi
wynikami uzyskiwanymi przez badanych w skali MoCA [29].

Nalezy jednak podkresli¢, iz MoCA pozwala na ocen¢ wigkszej liczby funkcji
poznawczych (gléwnie procesOw uwagi, pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych) w
poréwnaniu do skali MMSE, ktéra koncentruje si¢ przede wszystkim na ocenie zdolnosci
jezykowych oraz procesOw pamigci deklaratywnej [35, 36]. Nazem i1 wsp. [29] wykazali
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wigksza czulo$¢ skali montrealskiej w wykrywaniu deficytow typowych dla choroby
Parkinsona w poréwnaniu do skali MMSE, a Nasreddine i wsp. [20] oraz Smith i wsp. [36] w
przypadku stabo wyrazonych objawéw choroby Alzheimera oraz symptoméw MCI. Zdaniem
ostatnich z wymienionych autoré6w, MoCA pozwala na diagnoz¢ MCI w grupie pacjentow,
ktorzy w skali MMSE uzyskali 26 lub wigcej punktow (czutos¢ skali MMSE przy punkcie
odcigcia ustalonym na 26 wyniosta 17%, podczas gdy w tej samej grupie badanych czutos¢
testu MoCA wynosita 83%). Nasreddine i wsp. [20] ustalajac analogiczne punkty odcigcia
okreslili czuto§¢ MMSE w diagnozie MCI na 18%, a skali montrealskiej na blisko 90%, a w
diagnozie AD o tagodnym stopniu nasilenia odpowiednio na 78% 1 100%. W badaniach
Nazem i wsp. [29] (131 zbadanych os6b), ponad 50% pacjentéw, ktérzy uzyskali wyniki
powyzej punktu odcigcia w skali MMSE, w tescie MoCA osiagngto wyniki ponizej 26
punktéow (co jest wskaznikiem MCI). Podobne zaleznosci potwierdzili Lee i wsp. [30]. W
tabeli 2 przedstawiono normy dla testu MoCA opracowane dla populacji amerykanskiej przez
Nasreddine i wsp. [20].

Tabela 2. Normy testu MoCA opracowane dla populacji amerykanskiej [20].
Wyniki w tescie MoCA

Grupa kontrolna Grupa MCI Grupa AD
Liczba zbadanych os6b 90 94 93
Srednie wyniki 27,4 22,1 16,2
Odchylenie standardowe 2,2 3,1 4,8
Zakres wynikow 25,2-29,6 19,0-25,2 11,4-21,0
Sugerowany punkt odcigcia >26 <26 <26
Podsumowanie

Nalezy pamigtac, aby okresli¢ przyczyng zespotu klinicznego o obrazie MCI. W przypadku
pacjentéw, u ktorych postawiono diagnoz¢ MCI konieczne sa badania kontrolne z ocena
funkcji poznawczych oraz ocena stopnia nasilenia pierwotnego schorzenia. Zaleca sig
monitorowanie przebiegu aktywno$ci poznawczej w odstgpach 6-miesigcznych [14].
Narastanie deficytéw pamigciowych oraz obecnos¢ dysfunkcji innych proceséw psychicznych
(np. jezykowych) moze sugerowa proces otgpienny. Utrzymywanie si¢ trudnosci na
jednakowym poziomie lub ich wycofywanie wskazuje na pozytywne efekty leczenia [22].
Szczegbétowa diagnostyka jest tym istotniejsza, ze prawdopodobienstwo wykrycia
potencjalnie odwracalnej przyczyny zaburzen funkcji poznawczych jest najwigksze u os6b z
nieznacznie nasilonymi deficytami poznawczymi [9].

Whioski
1. Skala MoCA moze by¢ wykorzystywana jako narzedzie przesiewowe w diagnozie
tagodnych zaburzen funkcji poznawczych.

Artykut nie byt sponsorowany.
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