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Alfabetyczny spis skrotow

6CIT: szeSciopunktowy test zaburzen poznawczych (ang. Six-item Cognitive

Impairment Test)

ACE-III: Skala funkcjonowania poznawczego Addenbrooke’a (ang. Addenbrooke’s

Cognitive Examination I11)
AD: choroba Alzheimera (ang. Alzheimer’s Disease)

AD-MCI: tagodne =zaburzenie poznawcze z profilem prodromalnych deficytow
charakterystycznych dla choroby Alzheimera (ang. Alzheimer’s Disease — Mild
Cognitive Impairment)

ADL: narz¢dzie do pomiaru podstawowych czynnosci zycia codziennego (ang. Activities

of Daily Living)

aMCI: podtyp amnestyczny tagodnych zaburzen poznawczych (ang. amnestic Mild

Cognitive Impairment)

bvFTD: wariant behawioralny otgpienia czotowo-skroniowego (ang. behavioural variant

of Frontotemporal Dementia)
CBS: zesp6t korowo-podstawny (ang. Corticobasal Syndrome)
CR: rezerwa poznawcza (ang. Cognitive Reserve)
e0AD: choroba Alzheimera o wezesnym poczatku (ang. early-onset Alzheimer’s Disease)
FCD: czynno$ciowe zaburzenia poznawcze (ang. Functional Cognitive Disorder)
FTD: otegpienie czotowo-skroniowe (ang. Frontotemporal Dementia)

FTD-MCI:  tagodne zaburzenie poznawcze z  wczesnymi  Symptomami
charakterystycznymi dla otepienia czotowo-skroniowego (ang. Frontotemporal

Dementia — Mild Cognitive Impairment)

fvAD: wariant czotowy choroby Alzheimera (ang. frontal variant of Alzheimer’s Disease)



LBD: otepienie z ciatami Lewy’ego (ang. Lewy Body Dementia)

LBD-MCI: tagodne zaburzenie poznawcze zwigzane z podwyzszonym ryzykiem rozwoju

otepienia z ciatami Lewy’ego (ang. Lewy Body Dementia— Mild Cognitive Impairment)
loAD: choroba Alzheimera o p6znym poczatku (ang. late-onset Alzheimer’s Disease)

M-ACE: skrocona wersja skali funkcjonowania poznawczego Addenbrooke’a (ang. Mini

Addenbrooke’s Cognitive Examination, Mini-ACE, MACE)
MCI: tagodne zaburzenia poznawcze (ang. Mild Cognitive Impairments)
MMSE: Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego (ang. Mini Mental State Examination)
MoCA: Montrealska skala oceny funkcji poznawczych (ang. Montreal Cognitive Assessment)

PCA: zanik korowo-tylny; wariant wzrokowy choroby Alzheimera (ang. Posterior
Cortical Atrophy)

PD: choroba Parkinsona (ang. Parkinson’s Disease)

PD-MCI: tagodne zaburzenie poznawcze obejmujace wczesne symptomy otgpienia

w przebiegu choroby Parkinsona (ang. Parkinson’s Disease — Mild Cognitive Impairment)
PDD: otepienie w przebiegu choroby Parkinsona (ang. Parkinson’s Disease Dementia)
PPA: afazja pierwotna post¢pujaca (ang. Primary Progressive Aphasia)
PSP: postepujace porazenie nadjadrowe (ang. Progressive Supranuclear Palsy)

SCD: subiektywne poczucie pogorszenia funkcji poznawczych (ang. Subjective

Cognitive Disorder)
STMS: Krotki Test Stanu Psychicznego (ang. Short Test of Mental Status)
svPPA: otepienie semantyczne (ang. semantic variant of Primary Progressive Aphasia)

VaMClI, VCI-ND: tagodne zaburzenie poznawcze z podwyzszonym ryzykiem ot¢pienia
naczyniopochodnego (ang. Vascular Mild Cognitive Impairment, Vascular

Cognitive Impairment — No Dementia)



Wstep

Rozwdj nowoczesnych technologii i rewolucyjny postep w obszarze
rozpoznawania i leczenia schorzen przyczyniaja si¢ do wydluzenia zycia cztowieka,
uwidaczniajac coraz to nowsze wyzwania w zakresie organizacji zycia codziennego
i pomocy w funkcjonowaniu osobom starszym. Z danych Banku Swiatowego wynika, ze
przewidywana dtugos$¢ zycia cztowieka (ang. Life Expectancy at Birth), rozumiana jako
hipotetyczna dlugos¢ zycia dla oséb urodzonych w danym czasie i zyjacych
w okre§lonych warunkach, obliczana z uwzglgdnieniem zmiennych dotyczacych
umieralno$ci w danej populacji, wzrosta z 52 lat dla os6b urodzonych w latach
sze$¢dziesigtych XX wieku do 72 lat dla populacji urodzonej w drugiej dekadzie XXI
wieku, ze znacznym zréznicowaniem w zalezno$ci od warunkow zycia i dostgpnosci do
opieki zdrowotnej w roznych czg¢$ciach $wiata (The World Bank, b.d.). Z kolei szacowana
dhugos¢ zycia w krajach Unii Europejskiej wynosi obecnie blisko 80 lat (Eurostat, 2020b),
tj. 83,5 dla kobiet i 78,3 dla mezczyzn. Prognozy $redniej oczekiwanej dlugosci zycia
w zdrowiu 1 aktywnoS$ci, w oparciu o wspotczynnik oczekiwanej dlugosci zycia bez
niepelnosprawnosci (ang. Healthy Life Years) pokazuja, Zze na terenie panstw
zrzeszonych w Unii Europejskiej zdrowie i sprawnos$¢ beda dane $rednio do 64,2 roku
zycia kobietom i do 63,7 roku zycia m¢zczyznom, co stanowi okoto 80% catkowitej
oczekiwane] dlugosci zycia. W Polsce kobiety maja szans¢ dorownaé przecigtnej
europejskiej, natomiast mezczyzni zachowaja sprawnos¢ krocej, do niespelna 61 roku
zycia. Dla poréwnania, w Szwecji, kobiety majg szans¢ zy¢ w zdrowiu do 72,
a m¢zczyzni niemal do 74 roku zycia (Eurostat, 2020a).

Do najpowazniejszych czynnikow inwalidyzujacych osoby starsze naleza
choroby przewlekte, zardowno zwigzane z ograniczeniami ruchowymi i ich konsekwencja
w postaci utraty mobilnosci, jak 1 wynikajace ze schorzen somatycznych i zaburzen
psychicznych, w tym chordb neurodegeneracyjnych. W §wietle danych opublikowanych
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia we wrzesniu 2019 roku (World Health
Organization, 2019a), aktualnie 50 milionéw ludzi zyje z otgpieniem, z czego 60%

w panstwach biednych 1 rozwijajacych sie. Kazdego roku przybywa ok. 10 milionow
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nowych rozpoznan, natomiast prognozy wskazuja, ze w 2030 roku liczba chorych
przekroczy 82 miliony, a w 2050 az 152 miliony ludzi. Oznacza to, ze za 30 lat 5-8%
catej populacji bedzie zylo z otepieniem (World Health Organization, 2019b). Wiele
z tych osob dowie si¢ o chorobie na etapie zaawansowanym, gdyz wbrew przyjetym
standardom myslenia o zdrowiu w staro$ci, w przypadku otepienia pierwsze objawy
bywaja bagatelizowane (4lzheimer’s Disease International, 2019). Tymczasem wczesne
wykrywanie symptoméw zaburzen poznawczych warunkuje podjecie najbardziej
skutecznych form leczenia i metod terapeutycznych u o0sob zagrozonych otepieniem
(Orsulic-Jeras i wsp., 2019), a takze do$wiadczajacych trudnosci w funkcjonowaniu
poznawczym spowodowanych innymi schorzeniami somatycznymi oraz psychicznymi
(Pennington i wsp., 2019; Hamid i wsp., 2019; Bhome i wsp., 2019).

Istotne zmiany w odniesieniu do sposobu myslenia 0 osobach z zaburzeniami funkcji
poznawczych w przebiegu neurodegeneracji przynosi nowa operacjonalizacja rozpoznan w tym
obszarze, co do ktdrej osiggnicto konsensus i ktora stanie si¢ obowigzujaca w 2022 roku (First
i wsp., 2021). W ICD-11 wprowadza si¢ kategori¢ zaburzen neuropoznawczych (Neurocognitive
Disorders), analogicznie do zmian zaimplementowanych juz w DSM-5, celem uzgodnienia obu
klasyfikacji na r6znych poziomach, w tym organizacyjnym dotyczacym kategorii diagnostycznych
oraz grup zaburzen. Warto zwréci¢ uwage, ze rozdzial zaburzen neuropoznawczych z kodami
6D70-6E0Z, obejmuje nieco inny, wezszy zakres zaburzen psychicznych niz analogiczny
podrozdziat w ICD-10 (kodowany: FOO-F09), przy jednoczesnej mozliwosci uwzglednienia
etiologii zaburzen w kontekscie nowych teorii, jak i klinicznego charakteru zaburzenia
1 dominujacych objawdw (Krawczyk 1 wsp., 2020). W niniejszej pracy zdecydowano si¢ operowac
obowigzujaca aktualnie klasyfikacjg ICD-10, w mys$l ktorej konstruowano prezentowane badania,
ze $wiadomoscia nadchodzacych zmian, implikujacych nie tylko wprowadzenie nowej
terminologii, ale rdwniez reorganizacji rozumienia zaburzen, zarbwno w aspekcie naukowym,
klinicznym, jak 1 w $wiadomosci spolecznej, w szczegdlnosci w aspekcie
destygmatyzacji omawianych rozpoznan (Gaebel i wsp., 2019).

W minionej dekadzie nastgpil intensywny rozw¢j badan majacych na celu
leczenie 1 poprawe jako$ci zycia osOb z zaburzeniami poznawczymi. Przykladowo,

podejmowane sa proby syntezy molekut zdolnych do przekroczenia bariery krew — mozg
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do celowego dostarczenia leku do uszkodzonej tkanki przy uzyciu nanoczasteczek
I innych wysokospecjalistycznych technologii (por. Arya i wsp., 2019; Saeedi 1 wsp.
2019; Salles i wsp. 2018). Ciagle jednak brakuje dowodow naukowych na skuteczno$é
dopuszczonych do obrotu lekéw, a stosowane $rodki majg na celu najwyzej spowolnienie
rozwoju choroby. Coraz wigkszg wage przyklada si¢ zatem do propagowania zachowan
o charakterze neuroprotekcyjnym w ramach programéw profilaktycznych. Wedtug
analizy Kurpas i wsp. (2015), dane generowane w oparciu o Evidence Based Medicine
potwierdzajg korzysci pltynace ze wsparcia zachowan edukacyjnych i profilaktycznych
w naturalnym $rodowisku funkcjonowania pacjenta, a prozdrowotne nawyki zmniejszaja
ryzyko i opdzniajg wystapienie niepetnosprawnosci. W efekcie mozliwe jest ograniczenie
zewnetrznego wsparcia rodzinnego, socjalnego oraz naktadéw finansowych zwigzanych
z leczeniem (Kurpas i wsp., 2015).

Weczesna profilaktyka otgpienia obejmuje szeroko zakrojone badania populacji
osOb starszych oraz identyfikacj¢ zachowan 1 stylow zycia sprzyjajacych
neurodegeneracji. Jednym z elementéw wczesnego wykrywania czynnikow rozwoju
otepienia jest badanie sprawnosci poznawczych przy uzyciu metod przesiewowych
U oséb z grupy ryzyka (Gabryelewicz i wsp., 2019) oraz poglebionej diagnostyki
neuropsychologicznej w celu identyfikacji funkcji deficytowych oraz obszarow
o charakterze zasobow (World Health Organization, 2019b; Gabryelewicz i wsp., 2019).
Kolejnym z dziatan profilaktycznych jest aktywizacja osob starszych poprzez realizacje
kompleksowych form wsparcia, rehabilitacji i rozwoju osobistego, w tym psychoterapii
wspierajacej w budowaniu przekonan i programow postepowania uwzgledniajacych

wyzwania ptynace z szybko zmieniajace;j si¢ 1 w wielu obszarach nieprzewidywalnej przysztosci.



1 Zaburzenia funkcji poznawczych u osob starszych

1.1 Pogorszenie funkcjonowania poznawczego w kontekscie
naturalnych procesow starzenia si¢ mozgu

W swietle aktualnego stanu wiedzy, jak i rekomendacji co do postepowania wobec
0s0b zagrozonych otgpieniem sformulowanych przez $wiatowe gremia naukowe
w oparciu o dane oparte na faktach, réznicowanie naturalnych procesow starzenia oraz
prodromalnych objawéw chorob neurodegeneracyjnych jest jednym z podstawowych
wyzwan dla nauki i opieki zdrowotnej w odniesieniu do 0s6b w podesztym wieku (World
Health Organization, 2019b). Na $wiecie prowadzi si¢ rozliczne badania zaréwno
w zakresie morfologii i fizjologii starzejacego si¢ moézgu, jak i funkcjonalnych
manifestacji tych procesow (Cole i wsp., 2019; Mattson i wsp., 2018). Specyficzne
konfiguracje zmian w badaniach neuroobrazowych moézgu zdaja si¢ predestynowaé do
rozwoju okreslonych form neurodegeneracji (Cole 1 wsp., 2017). Wnioski z badan
neuronow oraz gospodarki biochemicznej dojrzatego mozgu potwierdzaja narastajaca
z czasem tendencje do zmniejszania si¢ masy i objgtosci struktur osrodkowego uktadu
nerwowego, okreslanego mianem atrofii (Camandola i wsp., 2017). Wyro6zniono kilka
komoérkowych oraz molekularnych mechanizméw starzenia si¢ mdzgu zwigzanych
z nieprawidlowym metabolizmem 1 dystrybucjg energii, w tym dysfunkcji
mitochondrialnych, =~ mechanizméw  wynikajacych  ze  stand6w  zapalnych,
nieprawidlowosci w obrebie komorek glejowych, czy zaburzen aktywnosci neuronalnej
(Mattson i wsp., 2018; Klimova i wsp., 2017). Badania neurobiologiczne wykazaty
szczegblne nasilenie tego zjawiska w obszarach kory asocjacyjnej czotowej oraz korze
ruchowej (Dumitriu i wsp., 2010). Stwierdzono rowniez istotne réznice osobnicze oraz
plciowe. W przypadku obu pici starszy wiek jest zwigzany z gwattownymi spadkami
objetosci komoérek nerwowych w wielu obszarach mézgu, przy czym rdznice piciowe
w tym zakresie zaobserwowano w obszarach czolowych, skroniowych i ciemieniowych,
w odniesieniu do schorzen somatycznych takich jak nadci$nienie tetnicze czy
hipercholesterolemia (Armstrong i wsp., 2019). Zjawiska te maja charakter powolny,

zaczynaja sie po 60. roku zycia (Niewiadomska, 2005; Gawron i wsp., 2014). Z uwagi na
10



lokalizacj¢ omawianego procesu, jego manifestacja w funkcjonowaniu pacjenta polega
na spowolnieniu dynamiki procesdw poznawczych, czyli szybkosci procesow
przetwarzania informacji, a takze ostabieniu funkcji wykonawczych zwigzanych
z intencjg oraz kontrolg przebiegu procesoéw kognitywnych. Pogorszeniu ulegaja rowniez
procesy uwagowe, obejmujace koncentracje, selektywnos¢é 1 trwato$¢ procesu
przetwarzania informacji na wejsciu, jak i pamig¢ operacyjna pozwalajaca na obrobke
materiatu mnestycznego z udzialem procesOw myslenia oraz w odniesieniu do posiadanej
wiedzy, czyli funkcje, za ktorych przebieg odpowiadajg struktury czotowe korowo-
podkorowe (Nissim i wsp., 2017). Najwigksze zmiany funkcjonalne zachodzg w korze
przedczotowej przysrodkowej, oczodotowej oraz grzbietowo-bocznej, z czego wynika
koncepcja szybszego starzenia si¢ czolowych czesci mozgu (ang. Frontal Aging
Hypothesis) (Harada i wsp., 2013; Gawron i wsp., 2014). Platy czotowe sag kluczowsa
strukturg dla wielu ztozonych uktadéw funkcjonalnych, angazujacych réowniez inne
struktury moézgowe poprzez pig¢ petli czolowo-podkorowych, a ich uszkodzenia
powoduja, poza spowolnieniem psychoruchowym, réwniez pogorszenie wykonania
zadan polimodalnych wymagajacych intensywnego udziatu proceséw motywacyjnych
oraz kontroli zachowania (Jodzio, 2008). Wtorng konsekwencja przytoczonych
deficytoéw jest pogorszenie zapamig¢tywania nowych informacji, w szczegdlnosci w
sytuacji obecno$ci dystraktorow oraz braku powtdérzen. Z tego powodu najczesciej
zglaszang przez osoby starsze skarga jest subiektywne poczucie pogorszenia pamigci.

Z kolei neurozwyrodnieniowa koncepcja naturalnych proceséw starzenia si¢
mozgu wyplywa z badanh dowodzacych wystepowania tych samych zmian
patologicznych u 0s6b zdrowych, co u pacjentow z chorobg Alzheimera, przy czym
progresja nagromadzenia f-amyloidowych blaszek starczych w drugiej grupie nastgpuje
W sposob znacznie szybszy i bardziej agresywny (Bilgel i wsp., 2018, Gawron i wsp.,
2014). W niepatologicznych procesach starzenia nie obserwuje si¢ masywnego spadku
liczby neuronow w hipokampie, strukturze kluczowej dla prawidlowego przebiegu
procesdow mnestycznych, a jedynie stopniowe uposledzenie morfologii i aspektow
czynno$ciowych, w tym aktywnos$ci bioelektrycznej, a w konsekwencji obnizong

zdolnos¢ tworzenia potgczen synaptycznych (Castelli i wsp., 2019). Odzwierciedleniem
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neurodegeneracyjnego procesu w obrazie klinicznym u osoby chorej sa najczgsciej
narastajace deficyty funkcji mnestycznych, gldwnie pamigci epizodycznej, procesow
uczenia si¢ 1 stopniowo kolejnych obszaréw funkcjonowania poznawczego. Jednoczesnie
dowiedziono, ze czestotliwo$¢ wystepowania B-amyloidowych blaszek w badaniach
markeréw biologicznych w kazdej grupie wiekowej jest bardziej rozpowszechniona niz
manifestacja kliniczna AD (choroba Alzheimera, ang. Alzheimer’s Disease) i jest blisko
trzykrotnie wyzsza u kobiet 1 me¢zczyzn w wieku powyzej 85 lat, co ttumaczy si¢
bezobjawowym przebiegiem choroby Alzheimera (Jack i wsp., 2019).

Kolejna koncepcja naturalnych proceséw starzenia w kontekscie pogarszania si¢
sprawnos$ci poznawczych wywodzi si¢ ze zjawiska asymetrii potkulowej i wskazuje na
podobienstwa deficytow kognitywnych u zdrowych oséb starszych 1 pacjentow
z uszkodzeniami prawej potkuli; u obu tych grup obserwuje si¢ szybsze stabnigcie
funkcjonalne struktur niezaangazowanych w realizacje funkcji jezykowych. (Kong
I wsp., 2018; Gawron i wsp., 2014). Powyzsze obserwacje sformutowano gtownie
w odniesieniu do wynikow badan neuropsychologicznych, z ktérych wynika, Zze osoby
starsze dluzej przetwarzaja bodzce wzrokowo-przestrzenne, niz werbalne, gorzej je
zapamietujg 1 odtwarzajg (Jenkins i wsp., 2000). Ponadto, osoby starsze, podobnie jak
pacjenci z uszkodzeniami prawej potkuli mézgu, majg trudnosci z uczeniem si¢ wedtug
okreslonego kryterium, czeSciej tez wtracaja lub perseweruja stowa z wyuczonego
materiatu (Delis i wsp., 2010). Jak przytaczaja Gawron i wsp., badania przy uzyciu
funkcjonalnego rezonansu magnetycznego wykazaty, ze efektywno$¢ procesu uczenia si¢
przez osoby starsze na poziomie podobnym do 0sob miodych uzalezniona jest od sily
1 rozlegtosci pobudzenia prawego dolnego zakretu czolowego 1 prawego ptlata
skroniowego — ktore musi by¢ rownie silne w obu obszarach. (Gawron i wsp., 2014).
Badania Royalla i wsp. (2005) potwierdzaja trudno$ci w zakresie wykonywania zadan
obejmujgcych niewerbalne aspekty funkcji wykonawczych i1 wzrokowo-przestrzennych
u 0sob powyzej 80. roku zycia, gdzie monitorowano stan poznawczy przez okres trzech
lat, w probie 547 seniorow bez patologii w zakresie uktadu nerwowego, co przemawia za
hipoteza o przewadze czynno$ciowej lewej potkuli w starosci lub/i szybszym starzeniu

si¢ potkuli prawej. W dalszych badaniach weryfikowano sprawnos$ci poznawcze wigzane
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z asymetrig potkulowa dotyczace rozpoznawania twarzy (Zhen i wsp., 2015), wybranych
aspektow funkcji uwagowych i wzrokowo-przestrzennych (Zago i wsp., 2017; Zhen
i wsp., 2015) oraz myslenia (Turner i wsp., 2015). Wspomniane koncepcje weryfikowane
sa w odniesieniu do coraz bardziej szczegdtowych aspektéw przetwarzania poznawczego,
trudnych do oceny w kontekscie opieki zdrowotnej. Jednakze wiedza dotyczaca
mechanizmow starzenia si¢ mézgu i ich funkcjonalnych manifestacji pozwala budowac
narzedzia diagnostyki neuropsychologicznej charakteryzujace si¢ wysoka czutoscig
W zakresie wykrywania wybidrczych, wczesnych symptoméw chorobowych
o rozmaitym podiozu. Oczekiwania wobec takich narzedzi obejmuja nie tylko
odpowiednie wlasciwosci psychometryczne, ale rowniez uzyteczno$¢ na poziomie
screeningowym, zwigzanym z ekonomicznym i czasowym aspektem badan. W literaturze
przedmiotu brak jednoznacznego stanowiska w zakresie operacjonalizacji stanéw
przejsciowych pomiedzy pelng sprawnoscia poznawczg, deficytami zwigzanymi
z naturalnymi procesami starzenia si¢, a tagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych
(Fjell i wsp., 2014; Gabryelewicz i wsp., 2018).
Przesiewowa diagnostyka sprawnosci kognitywnych ma zatem na celu:
— dostarczenie informacji o specyficznych trudnosciach pacjenta w codziennym
funkcjonowaniu w zwigzku ze stwierdzonymi deficytami poznawczymi
i w odniesieniu do informacji z wywiadu,
— dostarczenie programdw postgpowania terapeutycznego adekwatnych do potrzeb
1 mozliwosci pacjenta,
— uzupehienie lekarskiego procesu diagnostycznego, w tym o informacje
o subtelnych symptomach, na podstawie ktérych pacjent moze zostaé

zakwalifikowany do uczestnictwa w dalszych procedurach medycznych.
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1.2 Deficyty poznawcze w lagodnych zaburzeniach poznawczych
(ang. Mild Cognitive Impairments, MCI)

Najnowsze badania dostarczajg szeregu informacji na temat specyfiki deficytow
poznawczych u pacjentow z wczesnymi objawami neurodegeneracji o roznym
patomechanizmie, jak roéwniez u pacjentdw zaburzeniami czynno$ciowymi
1 subiektywnym poczuciem pogorszenia sprawno$ci. Aktualnie, pod wplywem szeregu
metaanaliz, formulowane sa coraz doktadniej zoperacjonalizowane kryteria MCI pod
katem ryzyka konwersji do ote¢pienia w przebiegu réznych schorzen, w tym choroby
Alzheimera, otepienia z ciatami Lewy’ego, czy choroby Parkinsona (Goldman i wsp., 2018;
Donaghy 1 wsp., 2018; Kim i wsp., 2019). Wnioski z badan Petersena i wsp.,
prowadzonych w pigeciu grupach wiekowych, sa nastepujace: osoby, u ktorych
stwierdzono MCI, sa w wigckszym stopniu zagrozone ot¢pieniem niz osoby z grup
kontrolnych. Jednoczesnie, jak dowiedziono, w przypadku MCI mozliwe byly: powrot
do przedchorobowej sprawnosci (u 14,4-55% o0s6éb z rozpoznaniem MCI),
ustabilizowanie stanu na poziomie fagodnych zaburzen oraz konwersja do otgpienia.
Lagodne zaburzenia poznawcze wystapily u 6,7% badanej populacji osob w 60-64. r.z,
8,4% u 0sOb 65-69-letnich, 10,1% u 0séb w wieku 7074 lat, 14,8% u 0s6b w wieku 75—
79 lati 25,2 % w grupie 0sob od 80 do 84 r.z. Konwersja do otepienia wystgpita u 14,9%
0s0b powyzej 65. roku zycia, u ktorych monitorowano stan przez dwa lata (Petersen
i wsp., 2018). Dla poréwnania, w innych metaanalizach czgstotliwos$¢ wystgpowania MCI
u 0sob w wieku 6090 lat zostata potwierdzona u 16-20%, natomiast otgpienie rozwingto
si¢ u 20-40% badanych z MCI, przy wzroscie o 10—15% z kazdym rokiem. U blisko 20%
0s0b ze zdiagnozowanym MCI stwierdzono wycofanie deficytow (Roberts i wsp. 2013).

W raporcie opublikowanym w 2018 roku, prezentujacym inklinacje praktyczne
w odniesieniu do MCI, przyjeto kryteria obejmujace wystgpowanie ubytkow
kognitywnych przy minimalnych trudnosciach w zakresie czynnoS$ci Zycia codziennego
mierzonych skalami ADL (ang. Activities of Daily Living). W procesie diagnostycznym
zaleca si¢ przeprowadzanie testow funkcji poznawczych przy uzyciu walidowanych
narzedzi przesiewowych, a u oséb z wynikiem sugerujacym MCI — przeprowadzenie

dodatkowej, obiektywnej diagnostyki. Ponadto, zaleca si¢ badanie w kierunku zaburzen
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funkcjonalnych (rozumianych jako trudno$ci ograniczajace niezalezno$¢ w zakresie
radzenia sobie z czynnos$ciami zycia codziennego), ktorych obecno$¢ jest warunkiem
koniecznym rozpoznania oraz réznicowania MCI i ot¢pienia (Petersen i wsp., 2018).
W kontekscie rozwoju wiedzy, jak i dziatan w zmierzajacych w kierunku destygmatyzacji
choréb neurodegeneracyjnych, w klasyfikacji DSM-V, a takze w nadchodzacej nowe;j
ICD-11, wprowadza si¢ termin ,,tagodnego zaburzenia neuropoznawczego” (ang. Mild
Neurocognitive  Disorder), odnoszacego si¢ do stanu ,przedotepiennego”
z dyskretnymi zaburzeniami poznawczymi wykraczajacymi poza normy wiekowe, ale nie
spelniajacego kryteriow otepienia (Sachs-Ericsson i wsp., 2015; Gaebel i wsp., 2018).

Obserwacje odmienno$ci deficytow prezentowanych przez pacjentow z MCI
zaowocowaly powstaniem modelu roznicowania podtypow tagodnych zaburzen
poznawczych zaproponowanym przez Petersena (2004). Sktada si¢ nan:

— podtyp amnestyczny MCI (ang. amnestic Mild Cognitive Impairment, aMCI)
obejmujacy izolowane zaburzenia pamigci oraz zaburzenia pamieci i jednocze$nie
innych funkcji poznawczych,

— podtyp nieamnestyczny MCI obejmujacy izolowane zaburzenia funkcji
niezwigzanych z pamigcig lub zaburzenia wielu funkcji niezwigzanych
Z pamigcia.

W kolejnych latach, w oparciu o dalsza analiz¢ badan specyficznych symptomow
prodromalnych otgpien o rdznej etiopatologii, podjeto proéby wyodrgbnienia profili
neuropsychologicznych zaburzen poznawczych, ktére moga sugerowaé rozwdj
okreslonych schorzen:

— AD-MCI: lagodne zaburzenie poznawcze z profilem prodromalnych deficytéw
charakterystycznych dla choroby Alzheimera (ang. Alzheimer’s Disease — Mild
Cognitive Impairment). Obraz kliniczny obejmuje wystgpowanie wczesnych
zaburzen pamiegci epizodycznej w postaci stopniowego i postepujacego
zaburzenia pamigci polegajacego gtownie na uposledzeniu przypominania, mimo
wczesniejszego wyuczenia si¢ nowego materiatu pamigciowego, zgtaszane przez
pacjenta lub kompetentnego informatora. Deficyty moga mie¢ charakter

izolowany lub wspotwystepowaé z innymi dysfunkcjami poznawczymi, ktore
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mogly wystapi¢ wraz z problemami z pamig¢cig lub pdzniej, w miarg progresu
choroby (Galluci i wsp., 2018; Barczak, 2018; Rizzi i wsp., 2014; Ho i wsp., 2018),
PD-MCI: tagodne zaburzenie poznawcze obejmujace wczesne symptomy
otegpienia w przebiegu choroby Parkinsona (ang. Parkinson’s Disease Dementia,
PDD), takie jak obnizenie funkcji wykonawczych, pamigci operacyjnej,
szybkosci reakcji psychomotorycznych, funkcji uwagowych i wzrokowo-
przestrzennych, przy czym cze$ciej niz w AD 1 LBD (otgpienie z ciatami
Lewy’ego, ang. Lewy Body Dementia) zaburzenia dotycza pojedynczej domeny
poznawczej (Cammisuli i wsp., 2019; Wood i wsp., 2016; Dorsey i wsp., 2018;
Adwani i wsp., 2016),

LBD-MCI: tagodne zaburzenie poznawcze z profilem prodromalnych deficytow
charakterystycznych dla otepienia z ciatami Lewy’ego (ang. Lewy Body
Dementia), charakteryzujace si¢ znacznymi fluktuacjami stanu poznawczego,
obnizeniem procesoOw uwagi dowolnej, zaburzeniami percepcji wzrokowej,
z mozliwymi wspolwystepujacymi halucynacjami wzrokowymi, zwigzane
z podwyzszonym ryzykiem otepienia z ciatami Lewy’ego (Metzler-Baddeley,
2007; Hamilton i wsp., 2008; Harciarek i wsp., 2008; Kane i wsp., 2018; Barczak
i wsp., 2015),

FTD-MCI: tagodne zaburzenie poznawcze z profilem prodromalnych deficytow
charakterystycznych dla otgpienia czotowo-skroniowego (ang. Frontotemporal
Dementia — Mild Cognitive Impairment), ktorego obraz kliniczny obejmuje
obnizenie sprawno$ci w zakresie funkcji jezykowych, w szczegdlnosci fluencji
semantycznej, aktualizacji nazw, obnizenia funkcji wykonawczych, uwagi,
my$lenia, oraz symptomy o charakterze zmian w zachowaniu, osobowosci,
empatii, teorii umyshu, przy czym obraz deficytéw moze by¢ zrdéznicowany,
podobnie jak postaci otepienia czolowo skroniowego: afazja pierwotnie
postepujaca i wariant behawioralny (van den Berg i wsp., 2017; Rasmussen i wsp.,
2018; Johnen i wsp., 2019),

VaMCI, VCI-ND: tagodne zaburzenie poznawcze z profilem prodromalnych

deficytow charakterystycznych dla otgpienia naczyniopochodnego (ang. VVascular
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Mild Cognitive Impairment, Vascular Cognitive Impairment — No Dementia),
obejmujgce wybiorcze obnizenie sprawno$ci poznawczych, w tym uwagi,
pamigci, funkcji jezykowych, postepujace w sposob skokowy i uwarunkowane
lokalizacjg uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego (Ma i wsp., 2015;
Harrison i wsp., 2016; Wolters i wsp., 2019).

Osobng kategorie deficytow kognitywnych stanowig czynno$ciowe zaburzenia
poznawcze (ang. Functional Cognitive Disorder, FCD) zwigzane z subiektywnym
poczuciem deficytow poznawczych, ktoérych obraz jest nieswoisty dla zadnego
konkretnego rozpoznania medycznego, lub gdzie stwierdza si¢ rozbiezno$ci pomigdzy
subiektywnym i obiektywnie obserwowanym stanem poznawczym. Etiologia jest
wieloczynnikowa 1 przyjmuje si¢, ze w duzej mierze uwarunkowana czynnikami
psychologicznymi (Pennington i wsp., 2019; Hamid i wsp., 2019). Z uwagi nha
réznorodno$¢ pacjentow z podejrzeniem FCD prowadzonych jest wiele badan
weryfikujacych mozliwe wspotwystepowanie deficytow poznawczych zar6wno
z chorobami somatycznymi, jak i w przebiegu chordb psychicznych, np. w depres;ji
(Bhome i wsp., 2019), chorobie dwubiegunowej, schizofrenii (Green, 2006), epilepsji,
zaburzeniach snu (Aji i wsp., 2019), fibromialgii, czy tez w zespole chronicznego
zmeczenia (Teodoro 1 wsp., 2018). Badane sg réwniez zalezno$ci migdzy FCD i MCI,
ktore nie wykazuja tendencji do progresu do otepienia. Badani z tej grupy zachowuja
zwigkszone przyszte ryzyko MCI lub otgpienia w pordwnaniu z tymi, u ktérych nie
zostato wczeséniej zdiagnozowane FCD (Aerts i wsp., 2017). U oséb sporadycznie
zglaszajacych problemy poznawcze ryzyko progresji nie jest wyzsze niz u tych, ktorzy
nigdy nie zgtaszali problemoéw poznawczych (Roehr, 2016).

Réznicowanie zaburzen poznawczych u osob starszych chorych somatycznie
I psychicznie jest bardzo trudne ze wzgledu na podobienstwo obrazu klinicznego wielu
schorzen do wczesnego stadium chordb neurodegeneracyjnych. W badaniach Pennington
I wsp. (2019) wykazano, ze osoby z FCD réwnie czgsto, co pacjenci z MCI, zglaszaja
pogorszenie funkcjonowania poznawczego. Juz wczesniejsze doniesienia sugerowaly, ze
subiektywne poczucie pogorszenia funkcji poznawczych (ang. Subjective Cognitive

Disorder, SCD) u pacjentdéw z objawami czynno$ciowymi jest rownie duze, jak u osob
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z organiczng choroba neurologiczng, lub wigksze. Wyniki w przesiewowym tescie
funkcji poznawczych MoCA (Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych, ang.
Montreal Cognitive Assessment) w obu grupach nie roznity si¢ statystycznie, natomiast
byly istotnie nizsze w porownaniu z grupg kontrolng. W réznicowaniu pomiedzy SCD
a MCI jako jedno z wazniejszych kryteriow przyjmuje si¢ informacje o faktycznym
istnieniu obserwowalnych deficytow uzyskane od kompetentnego obserwatora, ktore
mogg przemawiac¢ za neurodegeneracyjnym podtozem deficytow (Valech i wsp., 2015).
Z kolei kluczem do diagnozy FCD moze by¢ niezalezno$¢ objawdéw od zmiany sytuacji
pacjenta, np. poprzez wykluczenie pewnych schorzen, tzw. ,,0dporno$¢ na
bezpieczenstwo”, czy tez poprzez nawracajace wizyty u lekarzy. W tej grupie pacjentow
czgsciej wystepowaly choroby ogolnoustrojowe, psychiczne, alkoholizm, bezsennos$¢,
czgsciej pozostawali tez w leczeniu $rodkami psychoaktywnymi (Valech 1 wsp. 2015).
Kryteria diagnostyczne dla FCD sg wcigz w trakcie ustalen.

Najczesciej wystepujace deficyty poznawcze u 0sob starszych, zwigzane zard6wno
z naturalnymi procesami starzenia si¢, jak i zachodzace wskutek schorzen, powinny by¢
identyfikowane mozliwie wcze$nie celem wdrozenia mozliwych dziatan leczniczych.
Zastosowanie szybkich i tanich, a zarazem wysoce informatywnych, narzedzi diagnostyki
przesiewowej moze stanowi¢ wazny element procesu diagnostycznego. Wyodrebnione
profile neuropsychologiczne moga by¢ pomocne w interpretacji trudnosci zgtaszanych

przez pacjentow.
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1.3 Rekomendacje dotyczace wykonywania badan przesiewowych
funkcji poznawczych u 0sob starszych

Istniejg rozmaite zalecenia co do przeprowadzania przesiewowych badan funkcji
poznawczych u 0sob starszych, zarowno co do wieku, warunkow (podstawowa versus
specjalistyczna opieka zdrowotna), metod, jak i czestotliwosci. Zgodnie z najnowszym
stanowiskiem Amerykanskiego Towarzystwa Neurologicznego (ang. American
Academy of Neurology), zaleca si¢ coroczne badanie pacjentow w wieku 65 lat
I starszych objetych opiekg neurologiczng pod katem zaburzen poznawczych (Foster
1 wsp., 2019). Rowniez Amerykanskie Towarzystwo Alzheimerowskie proponuje
powtarzanie przesiewowych badan funkcji poznawczych raz do roku, zar6wno
u pacjentow z deficytami pamieci, jak 1 deklarujacych trudnosci w funkcjonowaniu
mogace sugerowaé zaburzenia innych domen poznawczych i zaburzenia w zakresie
funkcjonowania emocjonalnego (Cordell i wsp., 2013). Dodatkowo, okreslono ramy
dotyczace zalecanych narzgdzi diagnostyki przesiewowej. I tak, test przesiewowy
powinien trwa¢ okoto pie¢ minut, posiada¢ walidacj¢ w obszarze podstawowej lub
specjalistycznej opieki zdrowotnej, by¢ tatwy do przeprowadzenia przez personel
medyczny (niekoniecznie lekarza), mie¢ doskonate wlasciwosci psychometryczne
(wysoka czutos¢ 1 swoistos¢, niska stope bledu), by¢ neutralny jezykowo, edukacyjnie,
kulturowo oraz bezptatny (Cordell i wsp., 2013). Zbudowanie uniwersalnej metody
diagnostycznej spetniajacej jednoczesnie powyzsze wymagania jest ogromnym wyzwaniem.

Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowuje wlasne rekomendacie, a w udostepnionych
dotychczas dokumentach podkre§la si¢ zasadno$¢ corocznego badania funkcji
poznawczych u osob po 65. r.z w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, brak jednak
ostatecznego stanowiska dotyczacego konkretnych wskazan (World Health Organization,
2016). W Polsce obowigzuja zalecenia Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego
(Barczak i wsp., 2012), w $wietle ktorych testy przesiewowe powinny by¢ wykonywane
przez lekarzy wszystkich specjalnosci, psychologdéw, pielggniarki oraz pracownikow
socjalnych po odpowiednim przeszkoleniu dotyczacym przeprowadzania oraz
interpretacji okreslonego narzedzia. Jak wskazuja eksperci, powinny one by¢
wykonywane ,,u 0sob po 65 roku zycia oraz u mtodszych chorych z dodatnim wywiadem
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rodzinnym w kierunku otgpienia, u pacjentdow ze schorzeniami wplywajacymi na
funkcjonowanie poznawcze (cukrzyca, choroby tarczycy, serca, ptuc, watroby, itd.) oraz
u 0sOb zgtaszajacych skargi na pogorszenie sprawnosci poznawczej” (Barczak 1 wsp.,
2012, s. 18). Testem rekomendowanym ze wzgledu na liczne opracowania dotyczace
rzetelnosci, tatwos$¢ przeprowadzania, dostepno$¢ oraz mozliwos¢ oceny glebokosci
otepienia jest MMSE (Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego, ang. Mini Mental State
Examination). Zaznacza si¢, ze mimo komercjalizacji skali zaleca si¢ uzywanie
wszystkich dostgpnych rownowaznych wersji testu. Wynik w procesie interpretacji
klinicznej powinien zosta¢ skorygowany w odniesieniu do wieku i wyksztatcenia osoby badane;.
W badaniach nad traftnoscig MMSE wykazano, iz osoby z chorobg Alzheimera
uzyskaty istotnie nizsze wyniki od osoéb z PD (choroba Parkinsona, ang. Parkinson’s
Disease), depresja, tagodnymi zaburzeniami poznawczymi, €zy schizofrenig. Osoby
Z otgpieniem, bez wzgledu na etiologie, uzyskaty wyniki nizsze od pozostatych grup
w pytaniach dotyczacych orientacji w czasie i miejscu, przypominania i rozumienia.
Osoby z otepieniem o innej niz AD etiologii uzyskaly nizsze wyniki w zakresie
zapamigtywania niz pacjenci z AD oraz nizsze niz w pozostalych grupach wyniki
w zakresie uwagi, liczenia, pisania i rysowania (Stanczak, 2013). Powyzsze wyniki
mozna stosunkowo tatwo wyjasni¢ przyjeta w skali nomenklatura. Poszczegdlne domeny
poznawcze s3 konstruktami wielowymiarowymi. Nazewnictwo poszczegélnych
podtestow jest zatem zwigzane z konieczno$cia pewnych uproszczen. Podtest
,zapamigtywanie” ocenia de facto funkcje uwagowe 1 jezykowe, a dokladniej
powtarzanie. Dopiero cze$¢ ,,przypominanie” odnosi si¢ do sprawnosci mnestycznych,
glownie pamigci krotkotrwatej, z wuwagi na niewielki odstgp czasowy od
»zapamigtywania”. Zadanie okre§lone mianem ,rozumienia”’, poza weryfikacja
sprawnosci jezykowych w postaci interpretacji znaczenia zloZzonego polecenia, na
poziomie analizy jakoSciowej pozwala uzyska¢ informacje o umiejetnosci zapamigtania
1 wykonania trzyelementowego polecenia, a zatem o funkcjach wykonawczych, pamigci,
a takze praksji. Z kolei w zadaniu ,,czytanie” ocenia si¢, oprocz samego aktu czytania,
réwniez rozumienie, koncentracj¢ na instrukcji, zapamigtywanie jej i zrealizowanie
zawartego w niej polecenia. W zadaniu ,,pisanie” uzyskanie jednego punktu wymaga
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uzycia szeregu sprawnosci jezykowych w celu utozenia zdania, nast¢pnie zainicjowania
1 przeprowadzenia aktu ruchowego odnoszacego si¢ do sprawnos$ci grafomotorycznej.
»Rysowanie” pozwala oceni¢ analiz¢ i1 syntez¢ wzrokowsa, zdolnosci wzrokowo-
przestrzenne, a takze praksje konstrukcyjng.

W praktyce klinicznej nie zaleca si¢ stosowania MMSE jako jedynej metody
w przesiewowe] diagnostyce roznicowej. Wskazuje si¢ niewystarczajaca czulos¢ tej
metody w rdéznicowaniu innych niz AD form neurodegeneracji, w tym ot¢pienia
podkorowego, czy wczesnych faz ot¢pienia (Barczak i wsp., 2012). Niekiedy pacjenci
uzyskuja wyzsze wyniki, niz sugerowatyby to dane zebrane od pacjenta i opiekuna.
Przydatna bywa jako$ciowa ocena wykonania. Warto zaznaczy¢, ze pacjenci z AD maja
przede wszystkim problemy w orientacji w czasie i znaczne trudnosci w przypomnieniu
wczesniej powtorzonych stow (Barczak, 2018; Wilmanska i wsp., 2008). Zaleca si¢
roéwniez uzupetnienie badania Testem Rysowania Zegara lub testami MoCA i STMS
(Krotki Test Stanu Psychicznego, ang. Short Test of Mental Status) w przypadku
podejrzenia otgpienia innego niz w przebiegu choroby Alzheimera (Barczak i wsp.,
2012). W badaniach uzupetniajacych przesiewowa diagnostyke neuropsychologiczng
udowodniono znaczniejsze obnizenie sprawnosci poznawczych charakterystyczne dla
uszkodzenia struktur czotowych w PSP (postepujace porazenie nadjgdrowe, ang. Progressive
Supranuclear Palsy) i FTD (otgpienie czotowo-skroniowe, ang. Frontotemporal Dementia),
niz w PD, mimo wzglgdnie wysokiej punktacji w MMSE (Slachevsky i wsp., 2004, za:
Sitek i wsp., 2015). Z kolei zastosowanie MMSE we wstegpnej diagnostyce LBD moze
by¢ uzyteczne w zakresie weryfikacji funkcji wzrokowo-przestrzennych — obserwowane
sa wigksze trudnosci z przerysowywaniem naktadajacych si¢ pigciokatéw oraz pamigci
operacyjnej — seryjne odejmowanie siodemek (Barczak, 2013). Wskazane jest zatem
uzupehienie wyniku badania MMSE o rezultaty diagnostyki wykonanej przy uzyciu
innych skal do oceny funkcji wykonawczych 1 poszczegdlnych domen kognitywnych lub
uzupetniajacych metod przesiewowych.

W ostatnim czasie pojawiaja si¢ rowniez doniesienia obejmujace rekomendacje
co do stosowania okreslonych metod diagnostycznych w warunkach podstawowej

i specjalistycznej opieki zdrowotnej. Creavin i wsp. (2016) dowodza, ze test MMSE jest
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uzyteczny jako wsparcie diagnozy otepienia W podstawowej opiece zdrowotnej. Test
MoCA wedtug Beishon i wsp. (2019) poprawnie identyfikuje otepienie w 94%
przypadkow we wszystkich warunkach klinicznych, ale jego wyniki sg zafalszowane
z uwagi na wysoki odsetek falszywie pozytywnych diagnoz. Stosowanie testu MoCA
zalecane jest zatem jedynie w specjalistycznej, ale nie w podstawowej, opiece zdrowotnej
(Davis i wsp., 2015). Zestawienie wynikow analiz testow przesiewowych pod katem ich
uzytecznosci w podstawowej oraz specjalistycznej opiece zdrowotnej prezentuje Tabela 1.

Tab. 1 Przeglad wybranych testow przesiewowych do badania funkcji poznawczych pod wzgledem
ich trafnos$ci w podstawowej i specjalistycznej opiece zdrowotnej

Dostepnosé Rekomendacje Rekomendacje
dla podstawowej dla specjalistycznej
opieki zdrowotnej | opieki zdrowotnej

MMSE skomercjalizowany, | tak tak
arkusze
1 podrecznik do
zakupu w PTP*
Mini-Cog dostgpny tak tak
MoCA dostepny, nie tak

arkusze nieodptatne

* PTP — pracownia Testow Psychologicznych

Na uwage zastuguje réwniez opublikowany w 2019 roku protokét Cochrane’a,
zgodnie z ktorym przeprowadzana jest aktualnie metaanaliza obejmujgca oceng
zastosowania nowszych metod przesiewowych, w tym ACE-III (skala funkcjonowania
poznawczego Addenbrooke’a, ang. Addenbrooke’s Cognitive Examination-111) i M-ACE
(skrocona wersja skali funkcjonowania poznawczego Addenbrooke’a, ang. Mini
Addenbrooke’s Cognitive Examination; Mini-ACE) w wykrywaniu otepien 1 MCI
(Beishon i wsp., 2019). Zatem prezentowane nizej zestawienia bazujg na dostepnych
obecnie wczesniejszych badaniach (Barczak, 2013, 2018; Hsieh i wsp., 2013, 2015) oraz
praktyce klinicznej. Tabela 2 prezentuje praktyczne aspekty najczgsciej wykorzystywanych
w Polsce testow przesiewowych z uwzglednieniem ACE-IIl i M-ACE.
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Tab. 2 Praktyczne aspekty wykorzystania wybranych testow przesiewowych do badania funkcji

poznawczych
MMSE Mini-Cog MoCA ACE-IlI M-ACE
Czas wykonania i oceny 5-10 min 3-5 min 10-15 min 15-30 min 5-10 min
Dostepnos¢ arkuszy fatwa, fatwa, latwa, latwa, latwa,
arkusze bezptatne, bezptatne, bezptatne, bezplatne,
platne, 6 wersji 1 wersja 3 wersje 3 wersje
1 wersja
Dostgpnosé dostepne brak instrukcja instrukcja instrukcja
instrukcji/podregcznika dostepna dostgpna dostgpna
w jezyku polskim
Czutoé¢ na wykrycie MCI | $rednia niska $rednia wysoka wysoka
Czutoé¢ na wykrycie wysoka wysoka wysoka wysoka wysoka
otepienia
Mozliwos¢ oceny wysoka $rednia niska wysoka $rednia
nasilenia zaburzen
Przydatnos$¢ w diagnozie | $rednia niska niska wysoka $rednia
roéznicowej
Korekta pod katem wieku | dostgpna brak dostgpna w w
i wyksztalcenia opracowaniu | opracowaniu

Zrédto: B. Kaczmarek. (2020). Zastosowanie testu Mini-ACE jako alternatywy wobec MMSE i MoCA
w przesiewowej ocenie funkcji poznawczych. Geriatria, 14, 24.

Zastosowanie skali ACE-III jako metody badan przesiewowych oraz narzedzia
przydatnego w roznicowaniu wariantow otepien opisywano wielokrotnie. W artykule
z 2017 r. Sitek i wsp. prezentuja uzyteczng z punktu widzenia klinicysty analize
jakosciowa profilu wykonania skali ACE-Ill w r6znicowaniu otepien. I tak, w chorobie
Alzheimera 0 p6znym poczatku (ang. late-onset Alzheimer’s Disease, lo0AD) obecne jest
obnizenie wynikow podskali oceniajgcej pamie¢ (znaczaco nizszy poziom wykonania,
niz pozostatych zadan, jest charakterystyczny dla amnestycznego typu AD), a takze
orientacj¢ w czasie 1 miejscu (pierwsze czesci skali do badania uwagi) oraz fluencje
stowng i —w mniejszym nasileniu — funkcje jezykowe i wzrokowo-przestrzenne.

U o0s6b z zaburzeniami pamieci epizodycznej, szczegOlnie odtwarzania po
odroczeniu, oraz semantycznej (proba fluencji stownej i nazywania) moze wystgpié
amnestyczne MCI z tendencja do konwersji do AD (Galton i wsp., 2005).

W AD o0 wczesnym poczatku (ang. early-onset Alzheimer’s disease, eoAD)
w wykonaniu ACE-III mozna spodziewa¢ si¢ duzego zrdznicowania zaburzen, w tym
uwagi, pamigci oraz funkcji wzrokowo-przestrzennych, gtéwnie konstrukcyjnych, oraz
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funkcji wykonawczych; te ostatnie uwidaczniajg si¢ w niskich wynikach uzyskanych
w podskali fluencji stownej. Z kolei w czolowym wariancie choroby Alzheimera (ang.
frontal variant Alzheimer’s Disease, fvAD) istotnie obnizone s3: fluencja stowna oraz
wyniki podskali pamieci, a w PCA (zanik korowo-tylny, ang. Posterior Cortical Atrophy),
czyli wariancie wzrokowym AD, pacjenci uzyskuja bardzo niska punktacje w podskalach
badajacych sprawnosci wzrokowo-przestrzenne i obnizong w skali badajacej funkcje
jezykowe, gtownie z powodu zaburzen nazywania oraz czytania (Barczak i wsp., 2014).
W afazji pierwotnej postepujacej wyniki ACE-III sg istotnie obnizone, przy czym
w stopniu niewielkim w wariancie non-fluent (afazja pierwotna postepujaca, ang. Primary
Progressive Aphasia, PPA) (Hsieh i wsp., 2013), w najwickszym za$ — w wariancie
logopenicznym, w ktorym wystepuje najszybszy progres utraty sprawnosci
poznawczych. W badaniu neuropsychologicznym u tej grupy chorych stwierdza si¢
istotne obnizenie fluencji fonemicznej przy nieco lepszych wynikach w zakresie fluencji
semantycznej, aw wariancie semantycznym (ang. semantic variant of Primary
Progressive Aphasia, svPPA)— odwrotnie, istotne obnizenie wynikow wystepuje
w zakresie fluencji semantycznej przy nieco lepszych wynikach w zakresie fluencji
fonemicznej. Co ciekawe, u tej grupy chorych stosunkowo dlugo zachowana jest
zdolnos$¢ kopiowania ztozonych figur (zachowane funkcje wzrokowo-przestrzenne) przy
utracie zdolnosci narysowania zegara (z uwagi na semantyczny aspekt tego zadania)
(Sitek i wsp., 2018). W wariancie behawioralnym otepienia czotowo-skroniowego (ang.
behavioural variant of Frontotemporal Dementia, bvFTD) wyniki w ACE-III s3
generalnie obnizone, w naczyniopochodnym zwykle trudno$ci sprawiaja zadania
z podskali ,.fluencja stowna”, przy czym warto odnotowaé, ze chorzy z tej grupy
wypadaja w tym zadaniu gorzej, niz chorzy z AD. Wykonanie testu ACE-IIl przez
pacjentdw z chorobg Parkinsona charakteryzuje si¢ wybidrczym obnizeniem wynikow
w zakresie fluencji stownej, a w bardziej zaawansowanych stadiach choroby rowniez w
podskalach badajacych uwage 1 orientacje, funkcje wzrokowo-przestrzenne, pamigc 1 —
w najmniejszym stopniu — funkcje jezykowe. Pacjenci z atypowymi zespotami
parkinsonowskimi uzyskuja w ACE-III niskie wyniki w skalach badajacych fluencje

stowng (szczegdlnie chorzy z PSP). W PSP oraz CBS (zespot korowo-podstawny,
24



ang. Corticobasal Syndrome,) obnizone sa roéwniez wyniki w zadaniach badajacych
funkcje jezykowe oraz wzrokowo-przestrzenne, w tym szczegdlnie w zakresie funkcji
konstrukcyjnych i rysowania zegara, a w LBD, obok zaburzen wzrokowo-
przestrzennych, najwczesniej wystepuja deficyty funkcji uwagi, w tym orientacji oraz
pamieci, manifestujace si¢ niskimi wynikami w analogicznych podskalach. W zadaniu
polegajacym na nazywaniu obrazkow obnizenie wynikow moze by¢ zwigzane z btedami
percepcyjnymi i podobnie, niskie wyniki w zadaniach wzrokowo-przestrzennych sa
charakterystyczne dla tej grupy. Co charakterystyczne, jest to grupa badanych
przejawiajaca trudnosci rowniez w zadaniach nie angazujacych funkcji konstrukcyjnych,
podobnie jak pacjenci z PCA, dla ktérych to zadanie jest niemal niewykonalne. Dla
pozostatych chorych wykonanie tych zadan nie stanowi trudnosci (przy oczywistym
zatozeniu braku schorzen narzadu wzroku uniemozliwiajacych wykonanie zadania).
W ocenie roznicowej warto zwroci¢ uwage, ze w porownaniu do pacjentéw z AD, chorzy
z atypowymi zespotami parkinsonowskimi nie wykazujg trudno$ci w zakresie
odtwarzania trzech stow po dystrakcji (Barczak i wsp., 2015). Wykorzystanie ACE-I1I
W réznicowaniu chordb otgpiennych i zaburzen psychicznych réwniez moze dostarczy¢
istotnych informacji. Chorzy z depresja zwykle uzyskuja nizsze wyniki w podskalach
fluencji stownej i pamiegci, w szczegdlnosci w zakresie odtwarzania po odroczeniu, przy
prawidlowym rozpoznawaniu. Z kolei obnizenie sprawnosci w podtestach badajacych
funkcje jezykowe oraz wzrokowo-przestrzenne moze stanowi¢ wskazanie do
rozszerzenia diagnostyki.

Zastosowanie testu ACE-III jako testu przesiewowego moze stanowi¢ wazny
element w procesie diagnostycznym zaburzen poznawczych u pacjentdéw w podesztym
wieku. Analiza iloSciowego 1 jako$ciowego wykonania testu umozliwia postawienie
wstepnych hipotez 1 ukierunkowanie dalszych badan. Wskazaniem do poglebienia
diagnostyki neuropsychologicznej, mimo uzyskania wysokich wynikéw w ACE-III, s3:
subiektywnie odczuwane deficyty poznawcze zglaszane przez pacjenta lub opiekuna lub
rozbiezno$ci w wywiadzie, bardzo wysoki poziom funkcjonowania przedchorobowego,
obserwacja w trakcie badania nasuwajgca podejrzenie rozhamowania, apraksji mowy lub

innych  deficytow  wymagajacych  zastosowania  specjalistycznych ~ metod
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diagnostycznych, jak réwniez rdznicowanie rzadkich  wariantow  chordb
neurodegeneracyjnych (Sitek i wsp., 2017).

Z kolei M-ACE jest skrocong wersjg ACE-III. W ramach weryfikacji jego trafnosci
przebadano 242 osoby, w tym 28 z rozpoznaniem choroby Alzheimera, 23 z wariantem
behawioralnym otepienia czolowo-skroniowego, 82 osoby z afazjg pierwotng postepujaca,
21 0s6b z otgpieniem korowo-podstawnym oraz 78 osob z grupy kontrolnej. Jak podaja
autorzy, test charakteryzuje si¢ wysoka czutoscig (0,85) i swoistoscig (0,87) dla punktu
odcigcia <25 oraz bardzo wysokim prawdopodobienstwem otepienia dla punktacji <21
1 nizszej. Wykazano wigksza czuto$¢ testu, w porownaniu z MMSE, a takze mniejsze
ryzyko wystgpienia efektu sufitowego (Hsieh i wsp., 2015). W hiszpanskim badaniu
kohortowym z udziatem os6b z niskim wyksztatceniem i1 otgpieniem mieszanym oraz
grupy kontrolnej wykazano optymalng czuto$¢ (0,867) i swoisto$¢ (specyficzno$c)
(0,870) w przedziale wynikéw pomiedzy 16/30, a 17/30 (Matias-Guiu i wsp., 2016).

Powyzsze badania majg ogromng warto$¢ ze wzgledu na mozliwos¢ weryfikacji
wynikow w kierunku wickszej czutosci, a co za tym idzie, minimalizacji odsetka
rozpoznan fatszywie negatywnych, ktére mogltyby spowodowaé opodznienie podjecia
wlasciwego leczenia oraz organizacji wsparcia i opieki. I podobnie, test o wyzszej
swoisto$ci pozwala zredukowac liczbe rozpoznan nieprawdziwie pozytywnych, ktore
moglyby istotnie wplynaé na stan psychiczny pacjenta i jego otoczenia oraz
podejmowanie niepotrzebnych zmian zyciowych, cho¢by takich jak przeprowadzka, czy
decyzji majatkowych (de Vugt i wsp., 2013). Ponadto, test charakteryzuje si¢ wysoka
trafno$cig w diagnozie zar6wno otgpienia, jak 1 tagodnych zaburzen poznawczych.
Wyniki w tescie M-ACE powyzej punktéw odcigeia wykluczaja zardwno otepienie, jak
i MCI. M-ACE okazat si¢ by¢ bardziej roznicujacy w odniesieniu do diagnozowania MCI
od testu MoCA, niz wskazywano we wcze$niejszych badaniach poréwnawczych
(Nasreddine i wsp., 2005; Larner, 2017). Potwierdzenie wysokiej trafnosci M-ACE
w zakresie diagnozowania fagodnych zaburzen poznawczych w poréwnaniu z innymi
testami przesiewowymi, takimi jak MMSE, MoCA oraz uzywanymi w Polsce wylacznie
w osrodkach naukowych Six-item Cognitive Impairment Test (szesciopunktowy test

zaburzen poznawczych, 6CIT) i Ascertain Dementia 8 (ADS) przyniosta réwniez
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metaanaliza wykorzystujagca zmienng statystyczng ,,prawdopodobiefistwa bycia
zdiagnozowanym lub nieprawidtowo zdiagnozowanym” (ang. likelihood to be diagnosed
or misdiagnosed, LDM) (Larner, 2019a, 2019c). Opublikowano rowniez doniesienia
dowodzace wyzszej uzytecznosci M-ACE niz MMSE 1 MoCA w zakresie wykrywania
fagodnych zaburzen poznawczych jak i otgpienia przy wykorzystaniu réznych adaptacji
jezykowych, co moze wskazywaé na jego stosunkowo duza neutralnos¢ kulturowa
(Charernboon, 2019; Senda i wsp., 2020). Podsumowujgc, w $wictle badan test M-ACE
charakteryzuje si¢ wyzszg czutoscig, niz MMSE, ponadto pozwala na ocen¢ sprawnosci
jezykowych w znacznie szerszym zakresie niz MMSE (Hsieh i wsp. 2015). Posiada trzy
zamienne wersje, jest tez rzadziej wykorzystywany w praktyce klinicznej, zatem ryzyko
wyuczenia jest minimalne, w przeciwienstwie do MMSE, ktory w Polsce posiada jedna,
skomercjalizowang wersje (pomijajac liczne wersje alternatywne rdznej jakosci, tworzone
w osrodkach naukowych, ale i w ramach przemyshi farmaceutycznego), a z uwagi na
ograniczong dostgpno$¢ podrecznika i szkolen bywa nieprawidlowo przeprowadzany
i oceniany. M-ACE jest narzedziem jest szybkim, fatwym w uzyciu i akceptowanym przez
pacjentow (Larner, 2015; Williamson i wsp., 2018), dajacym szans¢ na wczesne
rozpoznanie zaburzen poznawczych oraz uzytecznym w celu wykluczenia otepienia
i MCI. W Tabeli 3 przedstawiono uzyteczno$¢ poszczegdlnych metod badan
przesiewowych pod katem detekcji zaburzen w poszczegdlnych domenach poznawczych,

na podstawie dostepnych badan (por. Sitek i wsp., 2017).
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Tab. 3 Zestawienie uzyteczno$ci wybranych testéw przesiewowych pod katem badanych funkcji

poznawczych

MMSE

Mini-Cog

MoCA

ACE-III

M-ACE

Zaburzenia
uwagi

i pamigci
operacyjnej

mata

mata

Srednia

mata

mata

Zaburzenia
funkcji
wykonaw-
czych

mata

$rednia

mata

Zaburzenia
pamigci
epizodycznej
i procesow
uczenia si¢

mata
(zapamie-
tywanie 3
elementow)

mata
(zapamie-
tywanie 3
elementow)

$rednia
(zapamigtywanie
5 elementéw)

duza
(zapamigtywanie
7 elementow,
przypominanie
nazwisk 4
stawnych oséb)

Srednia
(zapamigtywanie
3 elementow)

Zaburzenia
odtwarzania
wyuczonego
materiatu

mata

mata

Srednia

duza

duza

Zaburzenia
funkcji
jezykowych
i pamieci
semantycz-
nej

Srednia

mata

Srednia

duza

$rednia

Zaburzenia
funkcji
wzrokowo-
przestrzen-
nych

mata

Srednia

Srednia

duza

Srednia

Zaburzenia
praksji

mata

duza

Zaburzenia
myslenia
abstrakcyj-
nego

mata

Zrédlo: B. Kaczmarek. (2020). Zastosowanie testu Mini-ACE jako alternatywy wobec MMSE i MoCA w
przesiewowej ocenie funkcji poznawczych. Geriatria, 14, 24.
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2 Cel i pytania badawcze

Badanie miato charakter retrospektywny. Analiz¢ prowadzono w oparciu
0 badania psychologiczne oraz dane z dokumentacji medycznej zgromadzone w latach
2015-2018 w Wielkopolskim Stowarzyszeniu Wolontariuszy Opieki Paliatywnej
,Hospicjum Domowe”.

Celem niniejszego badania bylo poréwnanie najczesciej stosowanych testow
przesiewowych do badania funkcji poznawczych u 0sob starszych w adaptacji polskie;j
pod katem ich czulosci i swoisto$ci oraz uzytecznosci w zakresie predykcji rozwoju
choroby neurozwyrodnieniowej i identyfikacji profilow deficytow poznawczych osob
badanych. Uwzgledniono aktualny stan wiedzy na temat procesow ograniczajacych
sprawno$¢ poznawcza Ww przebiegu naturalnych procesOw starzenia si¢ oraz
specyficznych trudnosci charakterystycznych dla tagodnych zaburzen poznawczych
o roznej etiologii, ktore moga by¢ traktowane jako predyktory proceséw

neurodegeneracji, prodromalne wskazniki otepienia.

2.1 Pytania badawcze
W odniesieniu do celu badania sformutowano nast¢pujace pytania badawcze:
1. Czy dla badanych narzedzi diagnostyki przesiewowej MMSE, ACE-1Il i M-ACE
istniejg korelacje pomigdzy wiekiem i liczbg lat edukacji?
2. Jaki wptyw na konfiguracje wynikow MMSE ma zastosowanie poprawki Mungasa?
a) Czy zastosowanie korekty Mungasa do interpretacji wynikow MMSE
wplywa na migracje pacjentow do poszczegbdlnych kategorii sprawnosci
poznawczych (norma, MCI, otepienie) w odniesieniu do wynikow
surowych MMSE, a takze M-ACE i ACE-111?
b) Czy stosowanie poprawki Mungasa w badaniach na polskiej populacji
zawsze jest zasadne?
3. Czy wybrane testy przesiewowe funkcji poznawczych (MMSE, ACE-IIl, M-ACE)
charakteryzuja si¢ porownywalng czuloscig i swoistoscia w zakresie wykrywania
subtelnych deficytow poznawczych i dla jakich punktow odcigcia?
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. Czy w odniesieniu do pacjentow uzyskujacych w badaniu MMSE wyniki
w normie obnizone wyniki w testach M-ACE i ACE-III mogg stanowi¢ podstawe
do predykc;ji deficytow?

. Czy w przypadku ACE-III mozna okresli¢ domeny, ktorych obnizenie stanowi
czynnik ryzyka okre$lonego podtypu MCI?

. W przypadku badan podtuznych, jakie sa zaleznosci pomigdzy MMSE, ACE-III
i M-ACE?

. Jaki kierunek ma migracja pacjentow mi¢dzy kategoriami norma — ponizej hormy

dla poszczeg6lnych testow przesiewowych?
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3 Metodyka badan

3.1 Grupa badana

Niniejsze badanie przeprowadzono w oparciu o analize¢ dokumentacji
psychologicznej i medycznej osob, ktore w latach 2015-2018:

— zostaly skierowane na badanie psychologiczne przez lekarza geriatre w ramach poradni
geriatrycznej dziatajacej w ramach NFZ przy WSWOP ,,Hospicjum Domowe”,
— zostaly skierowane na badanie psychologiczne przez innych specjalistow

w ramach programow diagnostycznych prowadzonych w ramach WSWOP

,Hospicjum Domowe”,

— zglosily si¢ do udziatu w projektach aktywizacyjnych dla senioréw prowadzonych

w WSWOP , Hospicjum Domowe” i zostaly objete procedurg diagnostyki

przesiewowej funkcji poznawczych.

Do badania zakwalifikowano tacznie 386 os6b w wieku od 60 do 97 lat, w tym
302 kobiety i 84 mezczyzn.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego co do
warunkoéw przeprowadzania badania psychologicznego, dotozono wszelkich staran, aby
uzyska¢ u badanych postawe wspotpracujaca oraz upewnié si¢ co do zachowanego
rozumienia 1 zdolno$ci wypowiadania si¢ na poziomie umozliwiajacym komunikacje

(Barczak i wsp., 2012).

3.2 Procedura badania

Procedura badania byta wspodlna dla wszystkich uczestnikow:

1. Przeprowadzono wywiad kliniczny, czesciowo ustrukturyzowany, obejmujacy histori¢
edukacji oraz pracy, wybrane aspekty funkcjonowania spotecznego, stan zdrowia, w tym
obecno$¢ schorzen wplywajacych na funkcjonowanie poznawcze, takich jak
niedoczynnos¢ tarczycy, choroby krazenia, schorzenia psychiatryczne i inne (Zatacznik

1). Uzyty schemat stanowil punkt wyjscia do uzyskania mozliwie szczegotowych
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informacji, z uwzglgdnieniem wiedzy i mozliwo$ci poznawczych badanego. I tak, osoby
badane pytano o liczbe lat nauki w systemie szkolnictwa powszechnego, jak i, z uwagi
na specyfike edukacji w okresie Il Wojny Swiatowej oraz okresu powojennego, rowniez
0 edukacje pozaszkolng w formie przyuczenia do zawodu oraz kursow. W punkcie 4.
zadawano pytania uzupetniajace, w tym o doswiadczanie bolu i przyjmowane leki, pod
katem ich mozliwego wptywu na funkcjonowanie poznawcze, jak réwniez pytania
0 wyjasnienie poje¢ o charakterze potocznym uzywane przez badanych, np.
Lreumatyzm”, ,,zgaga”, ,,skleroza”.

W przypadku pacjentow kierowanych przez lekarzy zweryfikowano wywiad
w oparciu o dokumentacj¢ medyczng. Do analizy wlaczono wyniki badan osob ze
schorzeniami somatycznymi w trakcie leczenia, przyjmujac zatozenie o stabilnym,
kontrolowanym stanie zdrowia. Ponadto, do badania wlaczono wyniki oséb
z zaburzeniami nastroju w przesztosci lub obecnie leczonymi farmakologicznie, a takze
z deklarowanymi przez pacjenta lub opiekuna omamami wzrokowymi i urojeniami, bez
wczesniejszej historii leczenia psychiatrycznego, ktére moga by¢ manifestacja
zaburzen otgpiennych.

Kryteria wykluczenia obejmowaty osoby z chorobami narzadéw zmystow bez
stosownego oprotezowania (brak okularow, zaleconego aparatu stluchowego przy
stwierdzonym niedostuchu), osoby deklarujace silne dolegliwo$ci bolowe o nieznanej
etiologii, osoby z podejrzeniem epizodu cigzkiej depresji bez wdrozonego leczenia, osoby
z zaburzeniami psychiatrycznymi, ktorych obraz byt na tyle nasilony, Ze nie byto mozliwe
przeprowadzenie badania. Wyzej wymienieni pacjenci byli kierowani do specjalistow

celem diagnostyki i ustabilizowania stanu zdrowia.

2. Przeprowadzono badanie testami przesiewowymi MMSE i ACE-IIl na podstawie

ktorego obliczono wynik M-ACE.

3. Osobom badanym, zgodnie ze standardami badania psychologicznego, przedstawiono

wyniki badania oraz zalecenia co do dalszego postgpowania (w tym: konsultacja lekarska,
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poglebiona diagnostyka neuropsychologiczna, stymulacja funkcji poznawczych) oraz
badanie kontrolne za sze$¢ miesigcy.

Procedura badania obejmowata 2—3 spotkania, tgcznie okoto 1,5-3 godzin.

4. Osoby, ktore zglosity si¢ na badania kontrolne, zostaly poddane takiej samej
procedurze, jak w przypadku pierwszego badania. Podobnie postepowano w sytuacjach
kolejnych badan kontrolnych. Pacjentom, u ktoérych ujawniono deficyty, sugerowano
kontrole za sze$¢ miesigcy, pacjentom bez deficytoéw — po roku. W praktyce pacjenci
zghaszali si¢ w nierownych odstepach czasu. Uzyskane w ten sposob wyniki stanowity

materiat do przeprowadzenia badania podluznego.

3.3 Metody przesiewowe wykorzystane do badania funkcji
poznawczych

Badanie prowadzono w oparciu o dokumentacj¢ medyczng i wyniki badan
psychologicznych zgromadzone w WSWOP ,,Hospicjum Domowe” w latach 2015-2018.
Z uwagi na retrospektywny charakter badania zwrocono si¢ do Komisji Bioetyki
z pytaniem o konieczno$¢ uzyskania zgody Komisji na wykonanie tego typu badania.
Otrzymano odpowiedz o braku takiej koniecznosci.

Niniejsze badanie prowadzono w oparciu o0 trzy popularne przesiewowe testy
funkcji poznawczych posiadajace adaptacje polska:

— MMSE - najczgéciej stosowany, miedzynarodowo 1 interdyscyplinarnie
rozpoznawalny test 30-punktowy;

— ACE-Ill — rozbudowany, 100-punktowy test, pozwalajacy na wstepng
diagnostyke roznicowa;

— M-ACE - skrécona, 30-punktowa wersja testu ACE-III, charakteryzujaca si¢

zblizonym czasem przeprowadzania do MMSE.

3.3.1 Mini Mental State Examination (MMSE)

Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego zostala po raz pierwszy opublikowana

w 1975 roku (Folstein i wsp., 1975). W Polsce skala zostala wystandaryzowana
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1 znormalizowana przez Pracowni¢ Testow Psychologicznych. (Stanczak, 2013). Sktada
si¢ z 30 prostych pytan pogrupowanych w 11 kategorii takich jak: orientacja w czasie,
orientacja w miejscu, zapamigtywanie, uwaga i liczenie, przypominanie, nazywanie,
powtarzanie, rozumienie, czytanie, pisanie i rysowanie. Za kazda jednoznacznie
prawidlowg udzielona odpowiedz przydziela si¢ 1 punkt, punkt odcigcia dla wysokiej
czutosci wynosi 26 punktéw, natomiast dla wysokiej swoistosci 24 punkty. Skala
rekomendowana jest do uzycia przez lekarzy, psychologéw i1 innych specjalistow z obszaru
opieki zdrowotnej specjalistow. Jedng z zalet, a jednocze$nie jednym z najwigkszych
mankamentoéw, tej skali jest jej powszechna dostgpnos¢, w wielu réznych
niestandaryzowanych wersjach. Jako test tani i1 szybki, bywa naduzywany, tzn.
przeprowadzany u tego samego pacjenta przez kilku réoznych specjalistow w niewielkim
odstepie czasu, co wptywa na ryzyko wyuczenia.

W niniejszym badaniu uwzgledniono tzw. poprawke Mungasa, czyli korekte
wynikow uwzgledniajagca wiek i wyksztalcenie osoby badanej. Obliczen dokonano
z uzyciem wzoru: MMSE skoryg. = wynik MMSE — [0,471 x (lata nauki — 12) + (0,31 x
(70 — wiek)] (Mungas i wsp., 1996).

3.3.2 ACE-I

ACE-III jest miedzynarodowym testem stuzacym do oceny globalnej, jak i w obszarze
pieciu domen poznawczych, oraz dajacy przestrzen do wielu cennych obserwacji
klinicznych prowadzonych w trakcie badania. Zaliczany jest do tzw. metod celowanych,
tzn. przeznaczonych do przesiewowej oceny w przypadku konkretnych dysfunkcji,
innymi stowy, na potrzeby przesiewowej diagnostyki roznicowej (Barczak i wsp., 2012).
Aktualnie obowigzujaca wersja polska testu zostala opracowana w 2015 roku przez
Senderecka 1 wsp., konsultacji jezykowych i1 merytorycznych udzielit Thomas Bak,
a prawa autorskie naleza do Prof. Johna Hodgesa (Addenbrooke’s Cognitive
Examination..., 2014). W tescie mozna zdoby¢ 100 punktow, a wynik ogdlny skali
ACE-III charakteryzuje si¢ wysoka czuto$cig dla punktow odcigcia 88/100 i swoistoscia
dla 82/100 (Hsieh i wsp., 2013). Wyniki badan populacji polskiej (zdrowych osob

starszych i wybranych grup klinicznych) sg opracowywane (Sitek i wsp., 2017).
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ACE-III jest testem oceniajagcym pi¢¢ nastepujacych obszarow funkcjonowania
poznawczego: uwage, pamigé, fluencje stowna, funkcje jezykowe oraz funkcje
wzrokowo-przestrzenne, przy czym zakres punktacji dla poszczegdlnych podskal
przedstawia si¢ nast¢pujaco:

— podtest Uwaga: 0-18 pkt

— podtest Pamie¢: 0-26 pkt

— podtest Fluencja stowna: 0—14 pkt

— podtest Funkcje jezykowe: 0-26 pkt

— podtest Funkcje wzrokowo-przestrzenne: 0-16 pkt

Taka konstrukcja testu daje mozliwo$¢ wstepnej oceny poszczegdlnych domen
poznawczych pod katem specyficznych trudnosci i deficytow.

Jednym z elementow ACE-III jest test rysowania zegara. ACE-III jest nowg
wersja Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-R), ktorego pierwsza
wersja powstala w Neuroscience Research Australia (Sitek i wsp., 2017). W niniejszym
badaniu przyjeto, za autorami testu, dwa punkty odcigcia na poziomie 88 i 82 punktow.
Wyniki badan Jubb i wsp. (2015) sugeruja nowy punkt odcigcia (81) dla badanych po 75.
roku zycia, ktory, w $wietle ich badan, lepiej r6znicuje osoby z otepieniem w mieszanej
grupie pacjentow ambulatoryjnych. Ponadto, ogdlny wynik testu ACE-III jest zalezny od
liczby lat edukacji (Amaral-Carvalho i wsp., 2012). W $wietle badan Crawford i wsp.
(2012) ACE-III pozwala wykry¢ obecno$¢ zaburzen poznawczych, ale nie réznicuje

migdzy tagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych a otgpieniem.

333 M-ACE

M-ACE jest skrocong wersja testu ACE-IIl. W literaturze nazywany bywa
réwniez Mini-ACE lub MACE. Test zostal opracowany w os$rodku Neuroscience
Research Australia. Jest dostepny w roznych wersjach jezykowych, posiada kilkanascie
adaptacji, w tym polska (Addenbrooke’s Cognitive Examination..., 2014; Hsieh i wsp.;
2015, Sitek i wsp.; 2017). Prawa autorskie naleza do prof. Johna Hodgesa. Arkusze do

testu sg bezptatne, udostgpnione w internecie, co w kontekscie komercjalizacji MMSE
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stanowi czynnik przemawiajacy za zasadno$cig propagowania szerokiego uzycia testu ze
wzgledow ekonomicznych, w szczegodlnosci w placowkach podstawowej opieki
medycznej. Nieodptatnie dostepna jest rowniez prosta instrukcja dotyczgca
przeprowadzania testu i oceny odpowiedzi pacjenta. Wykorzystanie testu do celow
klinicznych i1 badawczych nie wymaga zgody autoréow. Niewatpliwg zaletg testu jest
stosunkowo krotki czas konieczny do jego przeprowadzenia, ok. 5-10 minut, oraz
interpretacji — ok. 3 minut. M-ACE jest testem o zakresie wynikow 0-30, odpowiednio
od glebokich zaburzen do normy. Ocena obejmuje nastgpujace domeny poznawcze:
uwagge (orientacje) — 4 punkty, pamig¢ krotkotrwata (uczenie si¢ siedmioelementowego
adresu) — 7 punktéw i odtwarzanie po krotkim odroczeniu — 7 punktow, fluencje stowna
semantyczng — 5 punktéw oraz funkcje wzrokowo-przestrzenne (rysowanie zegara) —
5 punktow.

W niniejszym badaniu przeprowadzono dwie analizy M-ACE — w odniesieniu do
proponowanych przez autorow metody punktéw odcigcia na poziomie 25 i 21, a takze
z zastosowaniem punktéw odcigcia wynikajacych z najnowszych badan Larnera (2019b),

tj. 24 i 20 punktow.

3.4 Analiza statystyczna

Z uwagi na roznorodno$¢ badanych wilasciwosci, w obliczeniach wykorzystano
narzgdzia statystyczne adekwatne do zoperacjonalizowanych zmiennych, w tym zar6wno
stosowane w naukach medycznych, jak i spotecznych. W niniejszym podrozdziale
zaprezentowano wykorzystane w pracy metody analizy statystycznej.

Wyniki przedstawiono w postaci $redniej wynikow SD, mediany, odchylenia
standardowego — sprawdzano normalno$¢ rozktadu zmiennych. W przypadku zmiennych
nie spetniajacych kryterium normalno$ci rozkladu do analizy wykorzystano testy
nieparametryczne opisane w podrozdziale 3.4.

W charakterystyce grupy przeanalizowano dane dotyczace wieku, plci, liczby lat
edukacji oraz stanu zdrowia. Dalej przeanalizowano wyniki dla poszczegdlnych testow
przesiewowych, przy czym dla MMSE w odniesieniu do pozostatych testow

przeprowadzono analizy w oparciu o wyniki surowe oraz z uwzglednieniem poprawki
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Mungasa. W pierwszym przypadku bylo to podyktowane konieczno$cig zweryfikowania
zalezno$ci miedzy metodami przy wykorzystaniu jednolitych danych (testy ACE-1I1 i M-
ACE nie posiadajg korekty ze wzgledu na wiek 1 wyksztatcenie badanych). W drugim
przypadku rozpatrywano zalezno$ci pomigdzy MMSE skorygowanym, tak jak ma to
miejsce w interpretacji klinicznej wyniku testu, do wynikéw narzedzi nie posiadajacych

takiej korekty.

3.4.1 Analiza danych z jednego pomiaru w celu charakterystyki grupy oraz

wynikow poszczegélnych testow

Do pierwszej czg$ci analizy wiaczono 386 0sob, u ktorych przeprowadzono jeden
pomiar zgodnie z przedstawiong w podrozdziale 3.2 procedurs.

Charakterystyke osob badanych opisano w oparciu o $rednie, mediany oraz
z uwzglednieniem odchylenia standardowego dla poszczeg6lnych zmiennych: wieku,
liczby lat edukacji.

Dla poszczeg6lnych testow przesiewowych zastosowano obowigzujace parametry
oceny (podrozdziat 3.3), z uwzglednieniem poprawki Mungasa w odniesieniu do MMSE
(Mungas i wsp., 1996) oraz punktéw odcigcia Larnera (Larner, 2019b). Nastgpnie
poszukiwano zwigzkow pomiedzy:

— wynikami surowymi MMSE a wiekiem, picig oraz liczbg lat edukacji 0osob badanych;

— wynikami MMSE z korekta Mungasa a wiekiem, plcig oraz liczbg lat edukacji
0sob badanych;

— wynikami ACE-III a wiekiem, plcig oraz liczba lat edukacji 0sob badanych;

— wynikami M-ACE a wiekiem, plcig oraz liczbg lat edukacji 0sob badanych;

— wynikami M-ACE z uwzglednieniem nowych punktéw odcigcia wg Larnera

a wiekiem, ptcig oraz liczbg lat edukacji os6b badanych.

Do interpretacji wynikow surowych MMSE uzyto rowniez skali stenowe;,
zgodnie z procedurg statystyczng stosowang w odniesieniu do interpretacji wynikow
testow psychologicznych. Jest to powszechnie stosowana w testach psychologicznych

10-jednostkowa skala (od 1 do 10 sten), ktérej normalizacja zostata przeprowadzona
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w taki sposob, ze $rednia w populacji wynosi 5,5 1 miesci si¢ migdzy 5 a 6 stenem,

a odchylenie standardowe wynosi 2. Skala zostata utworzona w odniesieniu do rozkladu

normalnego wynikow surowych (Hornowska, 2007). Zalezno$ci migdzy skalg stenowa,

a rozktadem normalnym maja nastepujacy charakter:

10 sten odzwierciedla 2 procent powierzchni pod krzywa Gaussa
9 sten odzwierciedla 5 procent powierzchni pod krzywa Gaussa
8 sten odzwierciedla 9 procent powierzchni pod krzywa Gaussa
7 sten odzwierciedla 15 procent powierzchni pod krzywa Gaussa
6 sten odzwierciedla 19 procent powierzchni pod krzywa Gaussa
5 sten odzwierciedla 19 procent powierzchni pod krzywa Gaussa
4 sten odzwierciedla 15 procent powierzchni pod krzywa Gaussa
3 sten odzwierciedla 9 procent powierzchni pod krzywa Gaussa
2 sten odzwierciedla 5 procent powierzchni pod krzywa Gaussa
1 sten odzwierciedla 2 procent powierzchni pod krzywa Gaussa

W interpretacji klinicznej stendw zaleca si¢ przyjecie nastepujacych kategorii

(Stanczak, 2013):

1 sten — wynik bardzo niski

2-3 sten — wynik niski

4 sten — wynik obniZony

5-6 sten — wynik przecigtny

7 sten — wynik podwyzszony

8-9 sten — wynik wysoki

10 sten — wynik bardzo wysoki

Opis wynikow surowych MMSE dla poszczegolnych grup wiekowych wykonano

przy uzyciu testu Kruskala-Wallisa, w celu weryfikacji hipotezy o nieistotno$ci réznic

pomiedzy medianami badanej zmiennej w kilku populacjach. W niniejszej pracy analize

wariancji zastosowano w celu uzyskania informacji o zalezno$ciach w zakresie wieku badanych.

Do analizy statystycznej zastosowano podzial na podgrupy:
do 70 lat [G1]
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— T71-75lat [G2]
— 76-80 lat [G3]
— powyzej 80 lat [G4]

Podstawowym kryterium podziatu na grupy wiekowe byt wiek 70 lat. Z uwagi na
to, ze 0séb po 70. roku zycia bylo 278, a do 70. roku zycia 108, podzielono badanych po
70. r.z. na trzy kategorie wiekowe (71-75 lat, 76-80 lat, powyzej 80 lat). Jest to podziat
umowny. W zwigzku z faktem, ze liczebnosci grup wiekowych sg duze (n > 30), mimo,
ze grupy nie sg rownoliczne, nie zachodzi ryzyko btedu. Przeprowadzono rowniez test
post-hoc — test porownan wielokrotnych dla MMSE u pacjentow w grupach wickowych.

Nastepnie, w zwigzku z watpliwosciami 1 dyskutowang ewentualng koniecznoscig

uwzglednienia poprawki Mungasa, porownano wyniki testu SUrowe oraz z zastosowaniem korekty.

3.4.2 Pordéwnanie czulosci zastosowanych testow przesiewowych

W dalszej cze$ci dokonano analizy wspolczynnikow korelacji wedtug rang
Spearmana, w celu poréwnania czuloSci testow przesiewowych do badania funkcji
poznawczych pod katem roznicowania normy oraz wynikOw ponizej normy. Przyjeto
nastepujace kryteria:

r = 0 — brak korelacji

0 <r < 0,2 — nikta (bardzo staba) korelacja

0,2 <r < 0,4 — staba korelacja

0,4 <r < 0,6 — przeci¢tna (srednia) korelacja

0,6 <r < 0,8 —silna (wysoka) korelacja

0,8 <r < 1-bardzo silna (bardzo wysoka) korelacja

r = 1 —korelacja doskonata (petna)

Obliczenia wykonano dla:

— MMSE i ACE-IlI
- MMSE i M-ACE
— ACE-III'I M-ACE
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Dalsze obliczenia wykonane przy uzyciu testu McNemara mialy na celu
okreslenie migracji pacjentow pomigdzy przedziatami wynikéw mieszczacych si¢
W normie i ponizej normy (ponizej wyzszego punktu odcigcia, okreslajacego czutosé
testu) dla poszczegdlnych testow (ACE-IIl i M-ACE) w odniesieniu do MMSE.
Uzyskanie danych dotyczacych istotnych statystycznie zmian w przej$ciu migdzy
dwiema kategoriami pozwolilo na odroéznienie osob z zaburzeniami od 0séb zdrowych,
przy zalozeniu mozliwie niewielkiej liczby btednych klasyfikacji. W ten sposob
okreslono wartosci prawdziwie dodatnie, falszywie dodatnie, fatlszywie ujemne oraz
prawdziwie ujemne. Do dalszej analizy uzyskanych danych zastosowano krzywa ROC
umozliwiajaca oceng zdolnosci testu do rozrdznienia obiektow z dang cecha od obiektow
bez danej cechy. W odniesieniu do otrzymanych kategorii wynikow wyznaczono
parametry ROC dla poszczegdlnych testow, aby okre§li¢ punkty odcigcia
charakteryzujace si¢ najwyzsza czutoécig i swoistos$cig. W niniejszej pracy optymalny
punkt odciecia na krzywej ROC wyliczony zostat w oparciu o koszty btgdnych decyzji.
Koszt blednych decyzji wyznaczony zostat przy zalozeniu, Zze popetnione btedy sg tak

samo kosztowne.

3.4.3 Analiza migracji miedzy kategoriami — norma, MCI i otepienie

Kolejnym etapem analizy byto przeprowadzenie poréownan testow dla trzech
kategorii: norma, MCI oraz otepienie, w celu sprawdzenia czy wystgpila istotna
statystycznie zmiana w przejsciu pacjentow miedzy kategoriami poszczegodlnych skal.
Weczesniejsze obliczenia ujeto w kategorie pozwalajace na roznicowanie pomigdzy
wynikami prawidtowymi, nieznacznie obnizonymi (ktére moga wskazywac na obecno$é
fagodnych zaburzen poznawczych stanowigcych powazny czynnik ryzyka rozwoju
otepienia), Oraz samym ote¢pieniem. Zastosowano tutaj test wewngtrznej symetrii
Bowkera (nazywany rowniez testem Bowkera—McNemara), stuzacy do weryfikacji
hipotezy o symetryczno$ci wynikéw dwukrotnych pomiaréw i cechy, ktéra moze miec¢

wigcej niz dwie kategorie (PQStat, b.d.).
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3.4.4 Analiza obnizonych domen ACE-IIl w odniesieniu do MMSE w normie

W celu ustalenia obszaréw funkcjonowania poznawczego, ktorych obnizenie
wystepuje najwczesniej i moze stanowi¢ wezesny predyktor choroby, odniesiono wyniki
celowanego testu ACE-III (pozwalajacego na oceng poszczegolnych domen
poznawczych) do wynikéw MMSE w normie. Z uwagi na fakt, ze skala ACE III sktada
si¢ z kilku obszarow, jezeli w ktéryms$ obszarze pacjent uzyskuje mniejszg punktacje,
powoduje to obnizenie ogdlnej punktacji ACE III. Analizujac ACE III, sprawdzono, ktore
obszary moga mie¢ najwigkszy wplyw na to, ze pacjenci sg ponizej normy w ACE III,
mimo iz w MMSE s3 w normie.

Do obliczen uzyto testu U Manna-Whitneya, stuzacego do weryfikacji hipotezy
0 nieistotnosci réznic pomigdzy medianami badanej zmiennej w dwoch populacjach, przy
zatozeniu, ze rozktady zmiennej sg sobie bliskie (PQStat, b.d.). W ten sposob uzyskano
dane na temat podtestow badajacych konkretne domeny poznawcze, ktore ulegly
obnizeniu w tescie ACE-I1l w odniesieniu do normy, w grupie pacjentow, ktorzy uzyskali
wyniki mieszczace si¢ w normie rOwniez w tescie MMSE.

W pierwszym etapie przeanalizowano réznice $rednich wynikéw punktowych dla
obszarow Uwaga, Fluencja, Pamie¢, Jezyk i Funkcje wzrokowo-przestrzenne dla osob
bedacych w normie MMSE w stosunku do osob, ktore uzyskaty w ACE-IIl wyniki
w normie i ponizej normy. Jednak ze wzgledu na to, ze kazdy obszar ACE IIIl ma inny
zakres skali, nastepnie postuzono si¢ wartosciami procentowymi, przypisujac kazdej ze
skal zakres 0-100% wedtug wzoru: warto$¢ % = wartos¢ pkt/zakres x 100% i tak ustalono
réznice procentowe Srednich w poszczegodlnych obszarach skal ACE III w odniesieniu do

skal w zakresie 0—100%.

3.45 Analiza danych z dwoch pomiaréow w czasie

Do niniejszej czgsci analizy wiaczono 138 osob, u ktérych przeprowadzono dwa
lub wigcej pomiaréw, zgodnie z przedstawiong w podrozdziale 3.2 procedura.
Przeanalizowano charakterystyke osob biorgcych udziat w badaniach pod katem

zmiennych pftci 1 wieku.
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Zmiany punktacji skal MMSE, ACE-IIl i M-ACE w dwoch punktach
pomiarowych w czasie wyliczono przy uzyciu testu kolejnosci par Wilcoxona,
stosowanego, gdy pomiarow badanej zmiennej dokonuje si¢ dwukrotnie w réznych
warunkach.

Przeanalizowano zmiany kategorii w czasie (norma, ponizej normy) przy uzyciu
testu McNemara, dla pomiaru II i I pod katem migracji badanych do innych kategorii oraz

porownano czutos$¢ 1 swoistos$¢ testoOw w czasie przy uzyciu krzywej ROC.

3.4.6 Analiza migracji miedzy kategoriami — norma, MCI i otepienie — z dwoch

pomiardow w czasie

Dla kazdego z testdw obliczono rdwniez istotno$¢ zmian w przejsciu pacjentow
migdzy kategoriami, z uwzglednieniem przedziatu MCI jako istotnego z punktu widzenia
identyfikacji czynnikéw ryzyka i dalszych interwencji klinicznych (test Bowkera-

McNemara).
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4 Wyniki

4.1 Charakterystyka grupy badanej

W badaniach wzig¢to udziat 386 osob, w tym 302 kobiety (78,2%) 1 84 mezczyzn
(21,8%). Srednia wieku respondentéow wynosita 76,9+8,3 lat (77,0; 60,0-97,0 lat).
Kobiety byty istotnie statystycznie mtodsze od mezczyzn [K: 76,2+8,31at (76,0; 60,0—
97,0 lat) vs. M: 79,5+7,8 lat (80,0; 62,0-95 lat); p < 0,001].

Srednio osoby biorace udzial w badaniu deklarowaty 13,4+3,2 lat edukacji
(12,0; 57,2-25,0 lat). Srednia liczba lat edukacji kobiet i mezczyzn byta poréwnywalna
[K:13,3£3,1 lat (12,0; 2,0-20,0 lat) vs. M: 13,5434 lat (13,0; 6,0-25 lat)].

Chorobg, ktéra najczeéciej wystepowala u respondentdw, bylo nadci$nienie
tetnicze (N = 198; 51,3%). Co trzecia osoba deklarowata choroby stawow (n = 135;
35,0%) oraz choroby serca (n = 135; 35,0%). Co czwarty badany zglaszal: choroby
uktadu szkieletowego (n = 98; 25,4%), schorzenia uktadu pokarmowego (n = 94; 24,4%)
oraz choroby tarczycy (n = 94; 24,4%). Co szosta osoba leczyla si¢ z powodu cukrzycy
(n = 48; 12,4%). Wsérdd innych dolegliwosci znalazly sie: choroby nowotworowe
(n=139; 10,1%), stan po udarze (n = 38; 9,8%) i choroby nerek/problemy nefrologiczne (n = 26;
6,7%). Ple¢ istotnie wptywata na choroby. Zdecydowanie czgsciej kobiety deklarowaty
wystepowanie choroby tarczycy, schorzenia stawow, choroby uktadu szkieletowego.
W przypadku chordb serca wyznaczony poziom prawdopodobienstwa p = 0,0506 byt
bliski granicy istotnosci. Choroby serca cz¢$ciej wystgpowaly u mezczyzn. Szczegdtows

charakterystyke przedstawia rycina 1.

43



choroby nerek (p=0,8713) 67’61

choroby tarczycy (p=0,0000) 6,0 29,5

choroby stawéw (p=0,0000) 14,3 40,7

choroby uktadu szkieletowego (p<0,01) 14,3 28,5
choroby nowotworowe (p=0,5361) 8,310’6
choroby uktadu pokarmowego (p<0,05) 14,3 27,2
stan po udarze (p=0,4797) 9*311’9
choroby serca  (p=0,0506) 32,5 44,0
nadciénienie tetnicze  (p<0,05) 417 54,0
cukrzyca (p=0,5553) 11*194’3
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

[%]

kobieta mezczyzna

Ryc. 1 Szczegolowa charakterystyka schorzen deklarowanych przez osoby biorace udzial
w badaniu z uwzglednieniem plei

4.2 Woyniki uzyskane w poszczegolnych skalach pomiarowych

421 MMSE

W grupie 386 0sob bioracych udziat w badaniu wykonano test MMSE. Sredni
wynik dla wszystkich respondentéw wynosit 25,7+4,3 (27,0; 10,0-30,0), 217 oséb
uzyskalo wynik mieszczacy si¢ w granicach normy wiekowej, co stanowi 56,2%
badanych. 79 osob, czyli 20,5% badanych, uzyskato wyniki ponizej punktu odcigcia
rownemu 26 pkt, a powyzej 23 pkt, ktory to przedzial charakteryzuje obszar o wysokim
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ryzyku otgpienia, w przypadku tego testu utozsamiany z obszarem tagodnych zaburzen
poznawczych. Liczba oséb badanych, ktore uzyskaty wyniki ponizej 24 punktow, czyli
nizszego punktu odcigcia, wynosi 90, co stanowi 23,3%. Jest to grupa pacjentow,
u ktérych prawdopodobienstwo otepienia jest bardzo wysokie.

Dla poréwnania wyniki przedstawiono réwniez na skali stenowej,
rekomendowanej przez Pracowni¢ Testoéw Psychologicznych, uzywanej w naukach
spotecznych do prezentacji rozktadéw wynikow w siedmiu obszarach odnoszacych sie
do rozktadu normalnego. Przedzial wynikow mieszczacych si¢ w normie (27-30 pkt)
odpowiada wielkosciom stenowym w zakresie 6-10. W przypadku MCI trudno jest
okresli¢ przedziat stenowy, gdyz sten 4 obejmuje zakres 23—24 pkt, a MCI to przedziat
24-26 pkt. Sten 4 obejmuje zarowno osoby z MCI, jak i osoby z otgpieniem. Wielkosci
stenowe zostaly ,,0dgoérnie” przypisane do punktacji surowej MMSE (Stanczak, 2013).
Z uwagi na powyzsze, za punkt odniesienia w dalszej czesci analizy przyjeto kategorie
statystyczne zaproponowane przez autorow testu i stosowane w badaniach naukowych.

Szczegotowa charakterystyke wynikow w skali stenowej prezentuje rycina 2.
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Ryec. 2 Ocena wynikéw stenowych skali MMSE u badanych
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Wiek a wyniki surowe MMSE

Wykazano istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy wiekiem osdb bioracych
udziat w badaniu, a ich wynikiem uzyskanym w tescie MMSE (r = -0,494; p = 0,0000).
Korelacja miata charakter ujemny — wraz z wiekiem respondentow obnizat si¢ wynik
uzyskany w tescie MMSE.

Wykazano roéwniez istotng statystycznie réznice w poziomie MMSE miedzy
pacjentami 0 réznym wieku (p < 0,0001). Srednie wyniki uzyskane w tescie MMSE
z podziatem na grupy wiekowe przedstawiono w tabeli ponizej (tabela 4).

Tab. 4 Statystyki opisowe MMSE u pacjentow w grupach wiekowych oraz wynik testu
Kruskala-Wallisa

Wiek n MMSE [pkt]

H p
do 70 lat )

[G1] 108 | 28,0+2,7 (29,0; 11-30)
71-75 lat _
c2] 60 |27,0+3,7 (28,0; 10-30)

97,6 |0,0000* _
76-801at 125 1562436 (27.0: 14-30) [G1] p=0.,0009
[G3]
powyzej 80 ) [G1]i[G2] p<0,0001

145 | 23,3+4,6 (24,0; 10-30
lat [G4] ,3+4,6 (24,0, 10-30) [G3] p = 0,0001

W odniesieniu do oséb z mlodszej grupy wiekowej, pozostale grupy wiekowe
roznily si¢ istotnie statystycznie pod wzgledem srednich wynikow w MMSE.
Osoby z grupy wiekowej powyzej 80 lat miaty wyniki istotnie statystycznie nizsze, niz
badani z wszystkich pozostatych grup.

Osoby z grupy do 70 lat miaty istotnie statystycznie wyzsze wyniki, niz osoby
z grupy badanych w wieku 76-80 lat.

Badania wykazaly ujemng korelacje pomigedzy wynikiem testu MMSE a wiekiem
0s6b bioracych udziat w badaniu (r = -0,5008; p = 0,0000). Wraz z uplywem lat maleje
liczba punktow otrzymanych w tescie MMSE (rycina 3).
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Ryc. 3 Korelacja miedzy wiekiem a wynikami surowymi MMSE

Liczba lat edukacji a wyniki MMSE

100

Badania pokazaly istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy liczba lat edukacji

a wynikiem uzyskanym w tescie MMSE (r = 0,324; p = 0,0000). Korelacja miata

charakter dodatni — wraz z wigksza liczbg lat edukacji zwigkszat si¢ wynik uzyskany

przez respondentéw w tescie MMSE (rycina 4).
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Ryc. 4 Korelacja miedzy latami edukacji a wynikami surowymi MMSE
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MMSE skorygowany

Sredni skorygowany wynik w zakresie testu MMSE dla wszystkich respondentow
wynosit 27,0+£3,4 (28; 10,5-30,0). Ponad potowa oséb bioracych udzial w badaniu
(n=260; 67,4%) uzyskata skorygowany wynik testu MMSE w przedziale norma. Prawie
U co szostej osoby (n = 68; 17,6%) wykazano tagodne zaburzenia funkcji poznawczych

MCI. Szczegotowa charakterystyke przedstawiono na rycinie 5.

MMSE skorygowany

Ryec. 5 Charakterystyka osob bioracych udzial w badaniu pod wzgledem uzyskanego skorygowanego
wyniku testu MMSE

Wiek i liczba lat edukacji a MMSE skorygowany

Nie wykazano korelacji pomiedzy skorygowanym wynikiem testu MMSE
a wiekiem (r =0,0704; p = 0,1671) (rycina 6).
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Ryc. 6 Korelacja miedzy wiekiem a wynikami MMSE skorygowanego

100

Badania pokazaly ujemng korelacje pomiedzy wynikiem testu MMSE a liczbg lat

edukacji (r = -0,1422; p < 0,01). Wraz ze wzrostem liczby lat edukacji maleje liczba

punktéw uzyskanych w tescie MMSE (rycina 7).
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Badania pokazaty, ze wsrod 260 osob (67,4%), ktore uzyskaly wynik
skorygowany MMSE mieszczacy si¢ na poziomie normy, bylo 56 osob (21,5%), ktore
w surowym wyniku testu MMSE uzyskaly wynik $wiadczacy o tagodnych zaburzeniach
funkcji poznawczych 1 17 osob (6,5%), u ktorych punktacja MMSE wskazata na
otepienie. Rozklad osob, ktore uzyskaly ten sam poziom wynikow zarowno w skali
MMSE, jaki i skorygowanym tescie MMSE, przedstawiat si¢ nastepujaco:

— norma: n =187; 71,9%
— MCI: n =16; 23,5%
— otepienie: n = 49; 84,5%

Szczegotowa charakterystyke przedstawiono na rycinie 8.

Ryc. 8 Zalezno$¢ miedzy wynikami surowymi MMSE a wynikami MMSE skorygowanego

4.2.2 ACE-I

Sredni wynik w zakresie skali pelnej ACE-1Il (w zakresie mozliwym: 0-100
punktow) wynosit 78,5+16,8 (84,0; 25,0-99,0).
W zakresie sktadowych czeSci oceny przy pomocy tej skali, obejmujacych
nastgpujace obszary (podskale), otrzymano:
— Uwaga [pkt] — 15,5+2,9 (17,0; 5,0—18,0), przy zakresie mozliwym 0-18 pkt

— Fluencja [pkt] — 9,0+3,5 (9,0; 0,0-25,0), przy zakresie mozliwym 0-14 pkt
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— Pamig¢ [pkt] — 18,1+6,9 (21,0; 25,0-26,0), przy zakresie mozliwym 0-26 pkt
— Jezyk [pkt] —22,7+4,0 (24,0; 2,0-26,0), przy zakresie mozliwym 0-26 pkt
— Funkcje wzrokowo-przestrzenne [pkt] — 13,2+2.6 (14,0; 5,0-16,0), przy zakresie
mozliwym 0-16 pkt
Sposrod osob przebadanych testem ACE-III, przy uwzglednieniu punktow
odcigcia na poziomie 88 1 82, 150 0sob, co stanowi 38,9%, uzyskato wyniki na poziomie
normy, 62 osoby, co stanowi 16,1%, miescito si¢ w przedziale pomiedzy wyzszym
i nizszym punktem odcigcia, czyli w przedziale o podwyzszonym prawdopodobienstwie
otepienia, tj. z klinicznego punktu widzenia — w przedziale charakteryzujagcym si¢
istnieniem wybiorczych lub uogdlnionych deficytow w funkcjonowaniu poznawczym
odpowiadajagcych MCI; natomiast 174 osoby, czyli 45,1% badanych, uzyskato wyniki
Swiadczace o bardzo wysokim prawdopodobienstwie otgpienia. Szczegodtowa

charakterystyka zostata przedstawiona na rycinie 9.

ACE-II

==

.

Ryec. 9 Szczegélowa charakterystyka skali ACE-I11

Wykazano ujemng korelacje pomigdzy wynikiem testu ACE-IIl a wiekiem
(r=-0,5887; p = 0,0000). Wraz z uptywem lat wynik w tescie ACE-III malat (rycina 10).
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Ryc. 10 Korelacja pomiedzy wiekiem a wynikami ACE-111 (n=386)

Badania pokazaly takze dodatnig korelacj¢ pomiedzy wynikiem testu ACE-III
a liczbg lat edukacji (r = 0,4353; p = 0,0000). Wraz ze wzrostem liczby lat edukacji
badanych 0sob wzrastal wynik otrzymany w tescie ACE-111 (rycina 11).
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Ryc. 11 Korelacja pomigdzy latami edukacji a wynikami ACE-I11 (n = 386)
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423 M-ACE

Sredni wynik w zakresie skali M-ACE wynosit 20,8+7,3 (23,0; 1,0-30,0).

W $wietle wynikow uzyskanych w tescie M-ACE, z uwzglednieniem punktow
odcigcia 25 1 21 proponowanych przez autoréw testu w odniesieniu do przeprowadzonej
walidacji narzgdzia, 138 osob, co stanowi 35,8%, uzyskato wyniki w normie, 92 osoby,
co stanowi 23,8%, uzyskaty wyniki §wiadczace o podwyzszonym ryzyku otepienia i 156
osob, czyli 40,4% badanych, uzyskalo wyniki w przedziale wysokiego

prawdopodobienstwa otgpienia. Szczegdtowy opis przedstawia rycina 12.

M-ACE

Ryec. 12 Szczegélowa charakterystyka skali M-ACE wzgledem punktéow odciecia 25i 21

Wykazano ujemng korelacje pomiedzy wiekiem badanych oséb, a wynikiem
uzyskanym w tescie M-ACE (r =-0,56914; p = 0,0000) oraz dodatnig korelacj¢ pomiedzy
liczba lat edukacji a wynikiem testu M-ACE (r = 0,3893; p = 0,0000). Wraz z wiekiem
maleje wynik uzyskany w tescie M-ACE. Natomiast wraz z ze zwigkszeniem liczby lat
edukacji wzrasta wyniki testu M-ACE. Szczeg6towa charakterystyke przedstawiono na
ponizszych rycinach 13 1 14.
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Ryc. 13 Korelacja migdzy wiekiem a wynikami M-ACE
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Ryc. 14 Korelacja miedzy latami edukacji a wynikami M-ACE

W $wietle wynikow uzyskanych w tescie M-ACE, z uwzglednieniem punktow

odciecia 24 1 20 zaproponowanych w najnowszym badaniu przez Larnera (2019b),

163 osoby, co stanowi 42,2%, uzyskato wyniki w normie, 77 oséb, co stanowi 19,9%,
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uzyskaly wyniki §wiadczace o podwyzszonym ryzyku otepienia i 146 osob, czyli 37,8%
badanych, uzyskato wyniki w przedziale wysokiego prawdopodobienstwa otgpienia.

Szczegotowo prezentuje to rycina 15.

M-ACE wg Larnera

Ryec. 15 Szczegélowa charakterystyka skali M-ACE wzgledem punktéw odciecia wg Larnera 24 i 20

4.3 Porownanie skal w odniesieniu do MMSE (wyniki surowe)

Analizy wspotczynnikow korelacji dokonano dla obu metod (ACE-11l i M-ACE)
aby porownac ich czuto§¢ w odniesieniu do surowych wynikéw MMSE. Wykazano, ze
miedzy poszczegdlnymi skalami wystepuja istotne statystycznie dodatnie korelacje:

— MMSE i ACE-III —bardzo wysoka korelacja o sile r = 0,817 (rycina 16). Wraz ze
wzrostem liczby punktéw w skali ACE-III rosta liczba punktow w skali
MMSE (rycina 16).

— MMSE i M-ACE - wysoka korelacja o sile r = 0,753 (rycina 17). Wraz ze
wzrostem liczby punktéw w skali M-ACE rosta liczba punktow w skali MMSE
(rycina 17).

— ACE-IIll i M-ACE - bardzo wysoka korelacja o sile r = 0,942 (rycina 18). Wraz
ze wzrostem liczby punktéw w skali ACE-III rosta liczba punktow w skali

M-ACE (rycina 18).
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Ryc. 18 Korelacja pomiedzy wynikami skali ACE-111 i M-ACE

431 ACE-lIl a MMSE

ACE-I11l a MMSE - dwie kategorie (poniZej normy i norma)

Wykazano, ze wsrod 217 (56,2%) badanych, ktorzy uzyskali wynik mieszczacy
si¢ w normie w skali MMSE (27-30 pkt), co trzeci (n = 77; 35,5%) w skali ACE-III
otrzymat wynik ponizej normy (0-88 pkt). Wsrod 150 (38,9%) respondentow majacych
wynik mieszczacy si¢ w normie w skali ACE-I11 (89-100 pkt) tylko 10 (6,7%) 0sob byto
ponizej normy w skali MMSE (0-26 pkt).

Osob, ktore w obu skalach byly przypisane do tej samej kategorii (ponizej normy
lub norma), bylo w sumie 299 (159+140). Stanowity one 77,5% (41,2%+36,3%)
wszystkich badanych. Dziesigcioro (2,6%) badanych, ktérzy w skali MMSE byli
przypisani jako ponizej normy, w skali ACE-IIl otrzymali status norma. Z kolei 77
(19,9%) osob, ktore w skali MMSE byty przypisane jako norma, w skali ACE-III

otrzymaty status ponizej normy.
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Test McNemara wykazat, Ze wystapila istotna statystycznie zmiana w przej$ciu
pacjentéw miedzy kategoriami skal MMSE i ACE-Ill (x¥* = 50,1; p < 0,0001) —
w odniesieniu do skali MMSE, w skali ACE-I11 wigcej 0sob przeszto do nizszej kategorii
(77 os6b), niz do wyzszej kategorii (10 osob).

Otrzymano wyniki:

— prawdziwie dodatnie — 159
— falszywie dodatnie — 77

— falszywie ujemne — 10

— prawdziwie ujemne — 140.

Na podstawie takiego uktadu danych tabeli 2 x 2 wyznaczono parametry ROC
skali ACE-III (dla punktu odcigcia 88).

Tab. 5 Parametry ROC skali ACE III (dla punktu odcigcia 88)

Parametr Warto$¢ I{gé(;/zc Iig;%ié
Czuto$é 0,941 0,894 0,971
Specyficznosé 0,645 0,578 0,709
PLR 2,65 2,21 3,18
NLR 0,09 0,05 0,17
Chorobowo$¢é 0,438 0,388 0,489
PPV 0,674 0,632 0,713
NPV 0,933 0,884 0,963
ACC 0,775 0,730 0,815

PLR — iloraz wiarygodnos$ci wyniku dodatniego
NLR — ilorazu wiarygodnosci wyniku ujemnego
PPV — warto$¢ predykcyjna dodatnia

NPV — wartos¢ predykcyjna ujemna

ACC — doktadnos¢
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ACE-IIl — krzywa ROC

Badania wykazaly, ze pole powierzchni pod krzywa ROC dla zmiennej
diagnostycznej ACE-I11I jest bardzo wysokie (AUC = 0,920+0,014).

Dla skali ACE-III proponowany punkt odcigcia wynosi 81. Dla tego punktu
odcigcia koszt btednych decyzji osiaggnal minimum (stopa btedu = 14,8%; dla punktu
odciecia 88 stopa bledu wynosita 22,5%). Przy punkcie odcigcia 81 wartosci czutoscei 1
swoistosci osiggaja jednoczesnie najwicksza wartos¢ (czutos¢ = 0,846; swoistos¢ =

0,857) (rycina 19).

ACE Il

1,0 |

0,8

0,6

Czutosc

0,4

0,2

0,0

0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1-Specyficznos¢

Ryc. 19 Krzywa ROC skali ACE-I11 dla zmiennej stanu MMSE

Zmienna diagnostyczna — skala ACE-111 (destymulanta)
Zmienna stanu — MMSE: 0 — norma (27—30 pkt), 1 — ponizej normy (0-26 pkt)
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Tab. 6 Parametry ROC skali ACE III (dla proponowanego punktu odciecia 81)

Ufnos¢ Ufnos¢
Parametr Wartos¢

-95% +95%
Czutos¢ 0,846 0,783 0,897
Specyficznos¢ 0,857 0,803 0,901
PLR 5,92 4,25 8,26
NLR 0,18 0,13 0,26
Chorobowo$¢ 0,438 0,388 0,489
PPV 0,822 0,768 0,865
NPV 0,877 0,833 0,911
ACC 0,852 0,813 0,886

PLR — iloraz wiarygodnos$ci wyniku dodatniego
NLR — ilorazu wiarygodnos$ci wyniku ujemnego
PPV — warto$¢ predykcyjna dodatnia

NPV — warto$¢ predykcyjna ujemna

ACC — doktadnos¢

ACE-I1l a MMSE - trzy kategorie (otepienie, MCI, norma)
Z uwagi na niezwykle istotng klinicznie réznice pomiedzy kategoriami MCI
1 otepienia, pod wzgledem rokowania oraz zalecen co do leczenia, przeprowadzono
dodatkowe analizy uwzgledniajace MCI jako osobng kategorie. | tak, wsrdd osob, ktore
braty udziat w badaniach, tylko 62,7% (n = 242) uzyskato zarowno w skali ACE-IIl, jak
i MMSE, wynik mieszczacy si¢ w tej samej kategorii (otepienie, MCI lub norma). U 12
respondentow (3,1%) nastgpito zwiekszenie poziomu kategorii w skali ACE-III
w poréwnaniu do kategorii MMSE:
= 2 (0,5%) osoby, ktore w skali MMSE byty przypisane do kategorii otgpienie,
w skali ACE-III otrzymaty status MCI,
* 10 (2,6%) 0sob, ktore w skali MMSE byly przypisane jako MCI, w skali ACE-III

uzyskaty wynik w granicach normy.
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U 132 respondentéw (34,1%) nastgpito obnizenie poziomu kategorii w skali ACE-III
w poréwnaniu do kategoriit MMSE:
= 55 0s0b (14,2%), ktore w skali MMSE byty przypisane jako MCI, w skali ACE-IlI
uzyskaly wyniki na poziomie otepienia,
= 31 0s6b (8,0%), ktore w skali MMSE uzyskaty wynik w granicach normy, w skali
ACE-III uzyskaly wyniki na poziomie ot¢pienia,
* 46 osob (11,9%), ktore w skali MMSE uzyskaty wynik w granicach normy,
w skali ACE-III otrzymaty status MCI.
Wykazano, ze wystgpita istotna statystycznie zmiana w przejsciu pacjentéw
miedzy kategoriami skal MMSE i ACE-I1I (x%=98,3; p < 0,0001) — wiccej 0s6b przeszto
do nizszej kategorii (132 osoby), niz do wyzszej kategorii (12 osob) w skali ACE-III

w porownaniu do kategorii skali MMSE.

Analiza obnizonych obszaréw ACE-111 w stosunku do MMSE w normie

W kolejnej fazie analizy poszukiwano subtelnych réznic w funkcjonowaniu osob,
ktoérych wyniki miescity si¢ w normie w obu testach, oraz osob, ktore uzyskaty wyniki
w normie w MMSE i ponizej normy w ACE-III. Uwzgledniono zatem osoby
z jednorazowym pomiarem, ktore w tescie MMSE uzyskaly wyniki 27-30 pkt
(K: n =178; M: n = 39). Dla tej grupy istotne statystycznie réznice migdzy osobami
ponizej normy (0-88 pkt) a osobami w normie (89-100 pkt) w skali ACE-III wystapity
dla kazdej z pigciu podskal ACE-11 (p < 0,0001). Wyzsze wyniki w obszarach: Uwaga,
Fluencja, Pamig¢, Jezyk, Funkcje wzrokowo-przestrzenne miaty osoby, ktore uzyskaty

wyniki w normie w skali ACE-IIIL. Szczegotowe informacje przedstawiono w tabeli 7.
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Tab. 7 Szczegolowa charakterystyka pieciu podskal u badanych ponizej normy i w normie w skali
ACE-I111 oraz wyniki testu U Manna-Whitneya (tylko osoby ze statusem norma w skali MMSE)

' Test U
srednia, SD, )
Skala ACE-lIl  |n ) Manna-Whitneya
mediana, zakres > 5

ponizej 77 [16,9£1,4 (17,0; 11-18)
Uwaga [pkt] -4,46 |0,0000*
norma 140 | 17,6+0,7 (18,0; 15-18)

_ ponizej 77 8,3+2,3 (9,0; 2-12)
Fluencja [pkt] -9,58 |0,0000*
norma 140 | 12,0+2,2 (12,0; 6-25)

ponizej 77 | 18,6+4,6 (20,0; 7-25)
norma 140 |23,94+2,3 (24,0; 9-29)

Pamie¢ [pkt] -9,53 |0,0000*

ponizej 77 |22,9+2,5 (24,0; 15-26)
Jezyk [pkt] -8,55 |0,0000*
norma 140 | 25,3+1,0 (26,0; 21-26)

Wzrokowo- ponizej |77 |13,242,2(13,0; 5-16)
-6,92 |0,0000*

przestrzenne [pkt] [porma 140 [ 15,0+1,2 (15,0; 10-16)

ACE-III — ponizej normy: 0-88 pkt; norma: 89-100 pkt

Roéznice punktowe $rednich miedzy osobami w normie a ponizej normy byty
najwigksze w obszarach Fluencji i Pamigci — odpowiednio 3,7 pkt i 5,3 pkt (réznice
procentowe $rednich to odpowiednio: 26,4% 1 20,4%). Posrednio na wielko$¢ réznic
mig¢dzy osobami w normie a ponizej normy wskazuje wartos¢ Z wyniku testu U Manna-
Whitneya (dla Fluencji Z = -9,58, a dla Pamigci Z = -9,53; warto$¢ liczbowa mowi

o wielkosci réznicy, a znak ,,-” wskazuje kierunek zmian). Szczegoly przedstawia rycina 20.
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Ryc. 20 Srednie warto$ci punktacji uzyskanej w pieciu podskalach u oséb z wynikami w normie
i ponizej normy w skali ACE-11
Zatem, biorac pod uwage roznice punktowa srednich, najwicksza réznica jest dla
Pamigci. Jednak ze wzgledu na to, ze kazdy obszar ACE III ma inny zakres skali,
postuzono si¢ warto§ciami procentowymi — przypisujac kazdej ze skal zakres 0-100%
wg wzoru: warto$¢ % = warto$¢ pkt/zakres x 100%.
Dla tak utworzonych nowych zakresow otrzymano odpowiednio:
= Uwaga 1 pkt =5,6%
» Fluencja 1 pkt=7,1%
» Pamie¢é¢/Jezyk 1pkt = 3,8%
= Wzrokowo-przestrzenne 1 pkt = 6,3%.
Dla Uwagi roznica punktowa $rednich wynosita 0,7 pkt; przeliczajac na skalg

procentowa, otrzymano rdéznice procentowg srednich: 3,9%. Analogicznie dla
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pozostatych obszardw otrzymano réznice procentowe S$rednich: Fluencja — 26,4%;
Pamig¢ — 20,4%; Jezyk — 9,2% i Funkcje wzrokowo-przestrzenne — 11,3%.

Najwickszy wplyw na przypisanie osob z normg w skali MMSE do kategorii
ponizej normy w skali ACE-III majg obszary Fluencja 1 Pamigé. Szczegdtows

charakterystyke przedstawiono na rycinie 21.
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Ryc. 21 Roéznice procentowe Srednich miedzy wynikami w normie a ponizej normy u os6b
w poszczegolnych skalach ACE 111 (w odniesieniu do skal w zakresie 0-100%)

4.3.2 M-ACE a MMSE

M-ACE (dla punktu odci¢cia 25) a MMSE — dwie kategorie (ponizej normy,
norma)

Badania pokazaty, ze wsrod 217 (56,2%) osob bioracych udzialt w badaniu, ktore
otrzymaty wyniki mieszczacy si¢ w normie w skali MMSE (27-30 pkt), 90 respondentow
(41,5%) w skali M-ACE otrzymato wynik ponizej normy (0-25 pkt). Wérod 138 (35,8%)
respondentdéw majacych wynik mieszczacy si¢ w normie w skali M-ACE (26-30 pkt)
tylko 11 (8,0%) 0sob byto ponizej normy w skali MMSE (0-26 pkt).
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Respondentow, ktorzy zaréwno w skali MMSE, jak i w skali M-ACE uzyskali
wynik kwalifikujacy sie¢ do tej samej kategorii (ponizej normy lub norma), byto 73,8%
(n =285). 111 respondentow (2,8%), ktorzy w skali MMSE byli przypisani do kategorii
»ponizej normy”, w skali M-ACE otrzymali status ,,norma”. Z kolei 90 osob (23,3%),
ktore w skali MMSE byty przypisane jako ,,norma”, w skali M-ACE otrzymali status
»ponizej normy”.

Test McNemara wykazal, ze wystgpita istotna statystycznie zmiana w przej$ciu
pacjentdéw miedzy kategoriami skal MMSE i M-ACE (% = 60,2; p < 0,0001) — wigcej
0s0b przeszto do nizszej kategorii (90 osdb), niz do wyzszej kategorii (113 osob) w skali
M-ACE w poréwnaniu do kategorii skali MMSE.

Otrzymano wyniki:

= prawdziwie dodatnie — 158
» falszywie dodatnie — 90

» falszywie ujemne — 11

» prawdziwie ujemne — 127

Na podstawie takiego uktadu danych tabeli 2 x 2 wyznaczono parametry ROC
skali M-ACE (dla punktu odcigcia 25).

Tab. 8 Parametry ROC skali M-ACE (dla punktu odcigcia 25)

Parametr Wartos¢ [fgré‘;/soc [igns‘f)zc
Czutosé 0,935 0,887 0,967
Specyficznosé 0,585 0,517 0,652
PLR 2,25 1,92 2,65
NLR 0,11 0,06 0,20
Chorobowo$¢é 0,438 0,388 0,489
PPV 0,637 0,599 0,674
NPV 0,920 0,866 0,954
ACC 0,738 0,692 0,782

PLR — iloraz wiarygodnosci wyniku dodatniego
NLR — ilorazu wiarygodnosci wyniku ujemnego
PPV — warto$¢ predykcyjna dodatnia

NPV — wartos$¢ predykcyjna ujemna

ACC — doktadnos¢
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M-ACE wg Larnera (dla punktu odciecia 24) a MMSE — dwie kategorie (ponizej
normy, norma)

Przeprowadzone badania wykazaty, ze wsrod 217 (56,2%) 0sob bioracych udziat
w badaniu, ktore uzyskaly wyniki mieszczgce si¢ w normie w skali MMSE (27-30 pkt),
prawie co trzecia osoba (n = 70; 32,3%) otrzymata wynik ponizej normy w skali
M-ACE wg Larnera (024 pkt). Wsrod 163 (42,2%) badanych majacych norme¢ w skali M-ACE
wg Larnera (25-30 pkt) tylko 16 respondentow (9,8%) byto ponizej normy w skali MMSE
(026 pkt).

Respondenci, ktorzy w obu skalach byli przypisani do tej samej kategorii (ponizej
normy lub norma), stanowili 77,7% (n=300) calej grupy badanej. 16 respondentéw
(4,1%), ktorzy w skali MMSE byli przypisani do kategorii ,,ponizej normy”, w skali M-ACE wg
Larnera otrzymali status ,,norma”. Z kolei 70 osob (18,1%), ktoére w skali MMSE byty
przypisane jako ,,norma”, w skali M-ACE wg Larnera otrzymali status ,,ponizej normy”.

Test McNemara wykazal, ze wystapila istotna statystycznie zmiana w przejsciu
pacjentéw miedzy kategoriami skal MMSE i M-ACE wg Larnera (x?= 32,7; p < 0,0001)
— wigcej 0s0b przeszto do nizszej kategorii (70 oséb), niz do wyzszej kategorii (16 0sob)
w skali M-ACE wg Larnera w poréwnaniu do kategorii skali MMSE.

Otrzymano wyniki:

= prawdziwie dodatnie — 153
= falszywie dodatnie — 70

= falszywie ujemne — 16

= prawdziwie ujemne — 147

Na podstawie takiego uktadu danych tabeli 2 x 2 wyznaczono parametry ROC
skali M-ACE wg Larnera (dla punktu odciecia 24).
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Tab. 9 Parametry ROC skali M-ACE wg Larnera (dla punktu odciecia 24)

Parametr Wartos¢ Ugé(;/ic Iigns%joc
Czuto$é 0,905 0,851 0,945
Specyficzno$é 0,677 0,611 0,739
PLR 2,81 2,30 3,42
NLR 0,14 0,09 0,22
Chorobowo$¢ 0,438 0,388 0,489
PPV 0,686 0,642 0,727
NPV 0,902 0,851 0,937
ACC 0,777 0,732 0,818

PLR — iloraz wiarygodnosci wyniku dodatniego
NLR — ilorazu wiarygodnos$ci wyniku ujemnego
PPV — warto$¢ predykcyjna dodatnia

NPV — warto$¢ predykcyjna ujemna

ACC — doktadnos$¢

M-ACE - krzywa ROC

Badania wykazaty, ze pole powierzchni pod krzywa ROC dla zmienngj
diagnostycznej M-ACE jest bardzo wysokie (AUC = 0,891+0,017).

Dla skali M-ACE proponowany punkt odci¢cia wynosi 20. Dla tego punktu
odcigcia koszt btednych decyzji osiggngl minimum (stopa btedu = 16,8%; dla punktu
odcigcia 25 stopa btedu wynosita 26,2%). Dla punktu odciecia 20 warto$¢ czutosci wynosi
0,769 a swoistosci — 0,880, jednak nie osiggaja w tym punkcie odcigcia jednoczesnie
najwiekszej wartosci. Czutos¢ i swoisto$¢ osiagaja jednoczes$nie najwieksza warto$¢ dla punktu

odciecia 21 (czutos¢ = 0,793; swoistos¢ = 0,839; stopa bledu = 18,1%) (ryc. 22).
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Ryc. 22 Krzywa ROC skali M-ACE dla zmiennej stanu MMSE

Zmienna diagnostyczna — skala M-ACE (destymulanta)
Zmienna stanu — MMSE: 0 — norma (27—30 pkt), 1 — ponizej normy (0-26 pkt)

Tab. 10 Pole powierzchni AUC wraz z bledem standardowym (SE) i 95% przedzialem ufnosci dla
skali M-ACE

Ufnos¢ | Ufnosé

AUC SE
- 95% + 95%

0,891 0,017 0,859 0,924

Pole powierzchni pod krzywa ROC dla zmiennej diagnostycznej M-ACE jest
bardzo wysokie (AUC=0,891+0,017).
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Tab. 11 Parametry ROC skali M-ACE (dla proponowanego punktu odcigcia 20)

Ufnos$¢ | Uthos¢

Parametr Wartosé
-95% +95%

Czulosé 0,769 0,698 0,831

Specyficznos¢ | 0,880 0,829 0,920

PLR 6,42 4,43 9,29

NLR 0,26 0,20 0,35

Chorobowos¢ 0,438 0,388 0,489

PPV 0,833 0,776 0,879
NPV 0,830 0,787 0,866
ACC 0,832 0,791 (0,868

PLR — iloraz wiarygodnosci wyniku dodatniego
NLR — ilorazu wiarygodnos$ci wyniku ujemnego
PPV — warto$¢ predykcyjna dodatnia

NPV — wartos¢ predykcyjna ujemna

ACC — doktadnos$¢

M-ACE a MMSE - trzy kategorie (otepienie, MCI, norma)

Wsrod osob, ktore braty udzial w badaniach, tylko 61,7% (n = 238) uzyskato
zarbwno w skali M-ACE, jak i w skali MMSE, wynik mieszczacy si¢ w tej samej
kategorii (otgpienie, MCI lub norma). U 14 oséb (3,7%) nastgpito zwigkszenie poziomu
kategorii w skali M-ACE w poréwnaniu do kategorii MMSE:

= 3 osoby (0,8%), ktoére w skali MMSE byly przypisane jako otepienie, w skali
M-ACE otrzymaty status MCI,

= 1 o0soba (0,3%), ktora w skali MMSE byta przypisana jako otgpienie, w skali M-ACE
otrzymata status norma,
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10 0s6b (2,6%), ktore w skali MMSE byty przypisani jako MCI, w skali M-ACE
otrzymaty status norma.

U co trzeciej osoby (n = 134; 34,7%) nastgpito obnizenie poziomu kategorii

w skali M-ACE w poréwnaniu do kategorii MMSE:

44 osoby (11,4%), ktore w skali MMSE byly przypisane jako MCI, w skali
M-ACE otrzymaty status otgpienie,

26 0s0b (6,7%), ktore w skali MMSE byty przypisane jako norma, w skali M-ACE
otrzymaty status otgpienie,

64 osoby (16,6%), ktore w skali MMSE byly przypisane jako norma, w skali
M-ACE otrzymaty status MCIL.

Test Bowkera-McNemara wykazal, ze wystgpita istotna statystycznie zmiana

w przejéciu pacjentow miedzy kategoriami skal MMSE i M-ACE (x° = 93,3; p < 0,0001)

— wiecej 0sOb przeszto do nizszej kategorii (134 osoby), niz do wyzszej kategorii

(14 os6b) w skali M-ACE w poréwnaniu do kategorii skali MMSE.

M-ACE wg Larnera a MMSE - trzy kategorie (ot¢pienie, MCI, norma)

Wsréd badanych respondentow 66,8% (n = 258) uzyskalo zarowno w skali

M-ACE wg Larnera, jak i w skali MMSE, wynik mieszczacy si¢ w tej samej kategorii

(otgpienie, MCI lub norma). U 20 oséb (5,2%) nastgpito zwigkszenie poziomu

kategorii w skali M-ACE w poréwnaniu do kategorii MMSE:

4 osoby (1%), ktore w skali MMSE byly przypisane jako otgpienie, w skali
M-ACE wg Larnera otrzymaty status MCI,

1 osoba (0,3%), ktora w skali MMSE byla przypisana jako otgpienie, w skali M-ACE
wg Larnera otrzymata status norma,

15 oséb (3,9%), ktore w skali MMSE byty przypisane jako MCI, w skali
M-ACE wg Larnera otrzymaty status norma.

U 108 osob (28%) nastapito obnizenie poziomu kategorii w skali M-ACE wg

Larnera w poréwnaniu do kategoriit MMSE:

38 0s06b (9,8%), ktore w skali MMSE byty przypisane jako MCI, w skali M-ACE
wg Larnera otrzymaty status otepienie,
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= 23 osoby (6%), ktore w skali MMSE byty przypisane jako norma, w skali M-ACE
wg Larnera otrzymaly status otepienie,
» 47 osob (12,2%), ktore w skali MMSE byly przypisane jako norma, w skali
M-ACE wg Larnera otrzymaty status MCI.
Wykazano, ze wystapila istotna statystycznie zmiana w przejsciu pacjentow
miedzy kategoriami skal MMSE i M-ACE wg Larnera (yx?= 59,8; p < 0,0001) — wiecej
0s0b przeszto do nizszej kategorii (108 oséb), niz do wyzszej kategorii (20 osdb) w skali

M-ACE wg Larnera w poréwnaniu do kategorii skali MMSE.

4.4 Badanie podluzne

441 Charakterystyka ogélna

W niniejszej czgécei analizy brano pod uwage tylko osoby, ktore mialy wykonany co
najmniej dwukrotny pomiar MMSE. Analiza obejmowata w sumie 138 os6b, w tym 112 kobiet
(81,2%) i 26 mezczyzn (18,8%). Sredni wiek wynosit 73,2+7,4 lat (71,5; 60-97). Kobiety byty
istotnie statystycznie mtodsze od me¢zczyzn [K: 72,5£7,0 lat (71,0; 60,0-97,0 lat) vs.
M: 76,148,5 lat (77,0; 62,0-95 lat); p < 0,05].

4.4.2 Pomiary MMSE w czasie

Do poréwnania zmian punktacji MMSE brano pod uwage dwa punkty czasowe
(I'1 II). U oso6b, ktore miaty trzy pomiary lub wiegcej, jako Il punkt pomiarowy brano
wynik ostatniego pomiaru. Sredni czas migdzy pomiarem I a IT u badanych 0séb wynosit

13,04+9,3 miesiecy.

4.4.3 Zmiana punktacji w czasie

Analizie poddano zmiane w czasie odnoszaca si¢ do poszczegolnych testow.
Tylko w przypadku testu ACE-Ill i M-ACE zaobserwowano zmiang w czasie istotng
statystycznie. W obu tych testach zaobserwowano zmiang:

= ACE-IIL [I]: 86,2+11,7 (90,0; 47-100) i [I1]: 87,0+12,7 (92,0; 42-100); p < 0,01,
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= M-ACE: 23,8+5,4 (25,0; 5-30) i [I1]: 24,3%5,8 (26,5; 4-30): p < 0,05.

Nie wykazano istotnej réznicy w poziomie MMSE w dwoch punktach

pomiarowych, zatem czas nie miat wpltywu na poziom punktacji MMSE u badanych osob.

W przypadku skal ACE-IIl i M-ACE nastgpit wzrost punktacji w czasie. Dla skali

ACE-III istotna roznica wystgpita tylko w obszarze wzrokowo-przestrzennym.

Szczegdlowe wyniki przedstawiono w tabeli ponizej (Tabela 6).

Tab. 12 Charakterystyka punktacji skal MMSE, ACE-I11 i M-ACE u badanych w dwoch punktach
pomiarowych (I, IT) oraz wyniki kolejnosci par Wilcoxona

Test kolejnosci par
_ srednia, SD, .
Skala Pomiar |n ) Wilcoxona
mediana, zakres
Z p
I 138  [27,3+3,0 (28,0; 15-30)
MMSE 0,65 0,5162
] 138  [27,4+3,0 (28,0; 18-30)
I 138 86,2+11,7 (90,0; 47-100)
ACE-III 2,61 0,0090*
I 138 87,0+12,7 (92,0; 42-100)
ACE-III I 138 16,4+2,1 (17,0; 7-18)
0,46 0,6446
Uwaga I 138 16,4+2,2 (17,0; 9-18)
ACE-III | 138 10,3£2,9 (11,0; 1-15)
. 1,49 0,1370
Fluencja I 138 10,6+3,0 (11,0; 2-20)
ACE-III I 138 |21,2+5,2 (23,0; 3-29)
0,50 0,6205
Pamieé I 138 21,345,4 (23,0; 4-26)
ACE-III I 138 [24,3+2,4 (25,0; 15-26)
1,11 0,2668
Jezyk ] 138 24,142,7 (25,0; 12-26)
ACE-III | 138 14,1£2,1 (15,0; 5-16)
Wzrokowo- 3,48 0,0005*
] 138 14,6+2,0 (15,0; 6-16)
przestrzenne
[ 138 [23,8+5,4 (25,0; 5-30)
- *
M-ACE I 138 [24,3+5,8 (26,5; 4-30) 2,09 10,0367

* istotny statystycznie, p < 0,05
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Wyznaczono réznice punktacji skal MMSE, ACE-IIl i M-ACE (delta) migdzy

pomiarem koncowym (II) a poczatkowym (I):
» delta MMSE: 0,1+2.4 (0,0; -8-13)
= delta ACE-III: 0,8+4,9 (1,0; -18-15)
= delta M-ACE: 0,5£2.,9 (1,0; -8-7)

U co trzeciej osoby bioracej udziat w badaniu (n = 47; 34,%) nastapil spadek
punktacji MMSE w czasie, u 39 (28,3%) os6b nie zmienit si¢ wynik punktacji MMSE
miedzy pomiarem II a I. Wzrost punktacji MMSE w czasie odnotowano u 52 o0s6b
(37,7%) bioracych udziat w badaniu.

U 51 (37%) respondentow nastgpit spadek punktacji ACE-11l w czasie. Taki sam
wynik przy | i Il pomiarze odnotowano jedynie u 11 (8%) respondentow. Natomiast
u ponad potowy 0s6b bioracych udziat w badaniu (n = 76; 55%) nastapit wzrost punktacji
ACE-IIl w czasie.

U co trzeciego respondenta (n = 49; 35,5%) nastagpit spadek punktacji M-ACE
w czasie. Taki sam wynik w czasie I i II pomiaru zaobserwowano u 17 (12,3%) oséb.

Ponad potowa badanych (n = 72; 52,2%) uzyskata wzrost punktacji M-ACE w czasie.
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4.4.4 Zmiana kategorii w czasie — ACE-lIlI1 a MMSE - dwie kategorie (ponizej

normy i norma)
Pomiar |

Wykazano, ze w przypadku I pomiaru (test McNemara) wystgpita istotna
statystycznie zmiana w przejsciu pacjentow miedzy kategoriami skal MMSE 1 ACE-III
(x> = 9,03; p = 0,0027). Wiecej 0sob przeszto do nizszej kategorii (25 0sob), niz do
wyzszej kategorii (7 os6b) w skali ACE-III w poréwnaniu do kategorii skali MMSE.

Pole powierzchni pod krzywg ROC dla zmiennej diagnostycznej ACE-III jest
wysokie (AUC = 0,892+0,031); rycina 23.

ACE Il
pomiar |

1,0

0.8

82

0,6

Czutosc¢

0,4

0,2

0,0 t* | ] ] | |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1-Specyficznos¢

Ryc. 23 Krzywa ROC skali ACE-I11 dla zmiennej stanu MMSE dla pomiaru |
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Pomiar 11

Analiza statystyczna Il pomiaru (test McNemara) wykazata, ze wystapita istotna
statystycznie zmiana w przejéciu pacjentoéw miedzy kategoriami skal MMSE 1 ACE-III
(x% = 4,00; p = 0,0455). Wiecej 0sob przeszto do nizszej kategorii (18 0sob), niz do
wyzszej kategorii (7 0os6b) w skali ACE-III w poréwnaniu do kategorii skali MMSE.
Pole powierzchni pod krzywg ROC dla zmiennej diagnostycznej ACE-III jest wysokie
(AUC =0,908+0,027); rycina 24.

ACE lll
pomiar I

1,0

0,8
82

0,6

Czutosc

0,4

0,2

0,0

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1-Specyficznos¢

Ryc. 24 Krzywa ROC skali ACE-I11 dla zmiennej stanu MMSE dla pomiaru 11
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Poréwnanie czuloS$ci i swoisto$ci w czasie
Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie migdzy dwoma wskaznikami

struktury — czutosci i swoisto$ci w czasie — miedzy pomiarem I a pomiarem II (p = 0,1516).

M-ACE a MMSE - dwie kategorie (ponizej normy, norma)

Pomiar |
Wykazano, ze w przypadku pomiaru I (test McNemara) wystapita istotna
statystycznie zmiana w przej$ciu pacjentow miedzy kategoriami skal MMSE 1 M-ACE
(x> = 11,28; p = 0,0008). Wiecej 0sob przeszto do nizszej kategorii (26 0séb), niz do
wyzszej kategorii (6 0sob) w skali M-ACE w poroéwnaniu do kategorii skali MMSE.
Pole powierzchni pod krzywa ROC dla zmiennej diagnostycznej M-ACE jest
wysokie (AUC = 0,852+0,038); rycina 25.

M-ACE
pomiar |

10}

0,8

0,6 120

Czutosé

0,4

0,2

0,0

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1-Specyficznos¢

Ryc. 25 Krzywa ROC skali M-ACE dla zmiennej stanu MMSE dla pomiaru |
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Analiza statystyczna dla pomiaru II (test McNemara) wykazata, ze wystapita
istotna statystycznie zmiana w przejsciu pacjentdow miedzy kategoriami skal MMSE
i M-ACE (y?= 4,36; p = 0,0367). Wiecej 0sob przeszto do nizszej kategorii (23 osoby), niz do
wyzsze] kategorii (10 osdb) w skali M-ACE w poréwnaniu do kategorii skali MMSE.

Pole powierzchni pod krzywa ROC dla zmiennej diagnostycznej M-ACE jest
wysokie (AUC = 0,837+0,040); rycina 26.

M-ACE
pomiar I

1,0

0,8

0,6

Czutosc

0,4

0,2

0,0 ! | | ] ] |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1-Specyficznos¢

Ryc. 26 Krzywa ROC skali M-ACE dla zmiennej stanu MMSE dla pomiaru Il
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Porownanie czulos$ci i swoistosci w czasie

Nie wykazano roznic istotnych statystycznie migdzy dwoma wskaznikami

struktury — czutosci 1 swoisto$ci w czasie — migdzy pomiarem I a pomiarem II (p = 0,4534).
4.4.5 Zmiana kategorii w czasie (3 kategorie)

Skala MMSE

Ponad % osob biorgcych udzial w badaniu (n = 107; 77,5%) uzyskala wynik
w skali MMSE w 1 1 Il pomiarze mieszczacy si¢ w tej samej kategorii (ot¢pienie, MCI
lub norma).
U 16 0s6b (11,6%) nastapito zwickszenie poziomu kategorii w MMSE:
= 3 0s0by (2,2%), ktore w I pomiarze byly przypisane jako otepienie, w II pomiarze
otrzymaly status norma,
* 13 0s6b (9,4%), ktore w I pomiarze byly przypisane jako MCI, w Il pomiarze
otrzymaly status norma.
Natomiast u 15 0s6b (10,8%) nastapito przejscie do nizszej kategorii skali MMSE:
» 5 0s0b (3,6%), ktore w I pomiarze byty przypisane jako MCI, w Il pomiarze
otrzymaty status otepienie,
= ] osoba (0,7%), ktéra w 1 pomiarze byta przypisana jako norma, w II pomiarze
otrzymata status otgpienie,
* 9 0s6b (6,5%), ktore w I pomiarze byly przypisane jako norma, w Il pomiarze
otrzymaty status MCI.
Nie wykazano istotnej statystycznie zmiany w przej$ciu pacjentdéw migdzy

kategoriami skali MMSE w czasie (yx2.= 3,86; p = 0,2770).

Skala ACE-I111

Podobny wynik zaobserwowano, jezeli chodzi o pomiary w skali ACE-III.
Wykazano, ze 109 respondentow (79,0%) otrzymalo w pomiarze I i II wyniki przypisane
do tej samej kategorii (otepienie, MCI lub norma).

U 21 (15,2%) oséb zaobserwowano przejscie do wyzszej kategorii skali ACE-III:
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»  4(2,9%) osoby, ktore w I pomiarze byly przypisane jako otepienie, w Il pomiarze
otrzymaly status MCI,

= 2 osoby (1,4%), ktore w I pomiarze byly przypisane jako otepienie, w Il pomiarze
otrzymaty status norma,

= 15 0s6b (10,9%), ktore w I pomiarze byty przypisane jako MCI, w Il pomiarze
otrzymaty status norma.
Jedynie u 8 0sob (5,8%) nastgpito przejscie do nizszej kategorii skali ACE-III:

* 4 osoby (2,9%), ktore w I pomiarze byly przypisane jako MCI, w II pomiarze
otrzymaty status otgpienie,

= | osoba (0,7%), ktéra w I pomiarze byta przypisana jako norma, w II pomiarze
otrzymala status otgpienie,

= 3 osoby (2,2%), ktore w I pomiarze byly przypisane jako norma, w II pomiarze
otrzymaly status MCI.
Nie wykazano istotnej statystycznie zmiany w przejéciu pacjentdéw miedzy

kategoriami skali ACE-I11 w czasie (x> = 6,85; p = 0,0768).

Skala M-ACE
Sposrod osob bioracych udziat w badaniu 72,5% (n = 100) w pomiarze 1 i Il
przypisanych byto do tej samej kategorii (otgpienie, MCI lub norma).
U 26 0s06b (18,8%) nastapito przejscie do wyzszej kategorii skali M-ACE:
= 5 osob (3,6%), ktore w I pomiarze bylo przypisanych jako otepienie, w 11
pomiarze otrzymaty status MClI,
= 21 os6b (15,2%), ktore w I pomiarze byto przypisanych jako MCI, w II pomiarze
otrzymaty status norma.
U 12 0s6b (8,7%) nastapito przejscie do nizszej kategorii skali M-ACE:
* 4 osoby (2,9%), ktore w I pomiarze byly przypisane jako MCI, w II pomiarze
otrzymaly status otgpienie,
= 8 0s6b (5,8%), u ktorych w I pomiarze kategorig byta norma, w Il pomiarze otrzymaty

status MCI.
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Nie wykazano istotnej statystycznie zmiany w przejsciu pacjentow migdzy kategoriami

skali M-ACE w czasie (x% = 4,97; p = 0,1740).

Skala M-ACE wg Larnera

W prowadzonych w ramach niniejszej pracy badaniach wykazano, ze 102 osoby
(73,9%) w | i Il pomiarze w zakresie skali M-ACE wg. Larnera uzyskaly wynik
okreslajacy te samga kategorie (otgpienie, MCI lub norma).

Prawie u co szostej osoby (n = 24; 17,4%) nastapito przejscie do wyzszej kategorii
skali M-ACE wg Larnera:

* 3 osoby (2,2%), ktére w I pomiarze byty przypisane jako otepienie, w II pomiarze
otrzymaty status MCI,

= 21 0s6b (15,2%), u ktorych w I pomiarze wykazano, ze byli przypisani jako MCI,
w 1l pomiarze otrzymato status norma.
U 12 0s6b (8,7%) nastapito przejscie do nizszej kategorii skali M-ACE wg Larnera:

= 4 osoby (2,9%), ktore w I pomiarze byly przypisane jako MCI, w II pomiarze
otrzymaly status otepienie,

= 8 o0s6b (5,8%), ktore w I pomiarze byty przypisane jako norma, w Il
pomiarze otrzymaty status MCI.

Nie wykazano istotnej statystycznie zmiany w przejsciu pacjentow miedzy

kategoriami skali M-ACE wg Larnera w czasie (x> = 4,97; p = 0,1740).
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5 Dyskusja

Uwagi dotyczace charakterystyki grupy badanej
Sposrod 386 osob zakwalifikowanych do badania 78,2% stanowity kobiety,

mezczyzni natomiast — 21,8%. Kobiety byly rowniez istotnie statystycznie mtodsze, niz
mezcezyzni. Taki rozktad oséb objetych badaniem odzwierciedla rzeczywisty odsetek
pacjentow korzystajacych z opieki poradni geriatrycznej, w szczegolnosci w zakresie
diagnostyki psychologicznej, i gotowosci do korzystania z instytucjonalnych form
aktywizacji kierowanych do seniorow. Poza zmiennymi demograficznymi (wigksza
dhugo$¢ zycia kobiet), na taki stan rzeczy majg rOwniez wpltyw czynniki kulturowe, takie
jak niech¢¢ wobec poszukiwania profesjonalnej pomocy w obszarze zaburzen
psychicznych w zwiagzku z obawg przed stygmatyzacja, wykazywana w szczegdlnosci
przez osoby starsze, w wigkszym stopniu przez me¢zczyzn (Mackenzie i wsp., 2019).
Wsrod innych czynnikéw wymienianych w tym kontek$cie rozwaza si¢ m.in. wyzszy
poziom rezyliencji, wicksza otwarto$¢ na ujawnianie trudnosci i poszukiwanie pomocy,
bardziej prozdrowotne modele zachowan u kobiet niz u me¢zczyzn oraz wigksze
zaangazowanie w podtrzymywanie relacji spotecznych, uznane za jeden z 12 czynnikow
prewencji otgpienia W raporcie autorstwa Livingston i wsp. (2020) opublikowanym
W czasopismie Lancet. 1zolacja i samotnos$¢ sa rozpatrywane w kategoriach czynnikow
sprzyjajacych rozwojowi otepien, z uwagi na wynikajace z nich zubozenie rezerwy
poznawczej, ograniczanie stymulacji poznawczej i wzrost ryzyka zaburzen nastroju
(Evans, 2019). Przyktadowo, w obszernych, prowadzonych na przestrzeni dziesigciu lat
badaniach japonskich wykazano, Ze osoby uzyskujace najwyzsze wyniki
w pigciopunktowej skali kontaktow spotecznych obejmujacej relacje matzenskie,
rodzinne, przyjacielskie i przynaleznos¢ do grup spotecznych oraz zaangazowanie
w prace zarobkowa miaty o 46% nizsze ryzyko rozwoju otgpienia, niz osoby z niskimi
wynikami (Saito i wsp., 2018).

Do niniejszego badania zakwalifikowano osoby od 60. r.z., poniewaz takie sa

kryteria rekrutacji do projektow aktywizacji spotecznej oraz prog wiekowy kwalifikacji
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do Poradni Geriatrycznej, co jednoczesnie wyklucza mozliwo§¢ wczesnej interwencji
u pacjentow z otgpieniami o wezesnym poczatku, ktory to poczatek w przypadku choroby
Alzheimera i otepienia czotowo-skroniowego moze przypada¢ nawet na trzecig lub
czwartg dekade zycia (O’Malley i wsp., 2019).

W badaniu wykazano , ze wraz z wiekiem wynik uzyskany w tescie obnizat sig,
przy czym najwyzsze wyniki miata grupa osob przed 70 rokiem zycia, a osoby od 71 do
80 roku zycia mialy wyniki istotnie wyzsze, niz osoby po 80 roku zycia, co przemawia
za tezg o wzrastajacych z wiekiem trudnosciach w zakresie angazowania procesOw
poznawczych w zadania testowe, ale rowniez wynika z uwarunkowan zdrowotnych
u osoOb, ktore zglaszajg si¢ do Poradni Geriatrycznej. Takie rozumowanie znajduje
potwierdzenie w najnowszych doniesieniach dotyczacych funkcjonowania poznawczego
najstarszych seniorow, tych powyzej 80 roku zycia (Legdeur i wsp., 2018; Stephan i wsp.,
2018; Arenaza-Urquijo i wsp., 2019).

Wyksztalcenie jest czynnikiem w istotny sposob wpltywajacym na sprawnosé
poznawczg 0sob starszych. Stanowi element tzw. rezerwy poznawczej (ang. cognitive
reserve, CR), czyli zestawu kompetencji i strategii poznawczych pozwalajacych na
kompensowanie ubytkow wynikajacych z neurodegeneracji (Groot i wsp., 2018; Legdeur
1 wsp. 2018, Barczak, 2014). Liczba lat ksztalcenia w omawianym badaniu zostala
wyznaczona w oparciu o nauke w systemie szkolnictwa zarowno powszechnego, jak
1 uzupekliajacego w postaci kurséw 1 ,przyuczen” do zawodu, co uznano za
najwlasciwsze z punktu widzenia specyfiki okresu powojennego, na ktory przypadty lata
mtodosci obecnych seniorow. W niniejszym badaniu stwierdzono istotng statystycznie
korelacj¢ dodatnia — wraz z liczba lat edukacji zwigkszal si¢ wynik uzyskany przez
respondentow w tescie MMSE. Uzyskane wyniki sg zgodne z aktualnym stanem wiedzy,
a edukacja, w szczegdlnosci wezesna, wymieniana jest jako jeden z glownych czynnikow
neuroprotekcyjnych (Livingston i wsp., 2020). Interesujagce wnioski ptyng rowniez
z badan Stephan i wsp. (2018), gdzie wykazano, iz czynnik edukacji peini rolg
neuroprotekcyjna tylko u najstarszych osob bez zaburzen poznawczych lub z MCI,
natomiast nie jest czynnikiem ochronnym u chorych, u ktoérych proces deterioracji
poznawczej rozpoczat si¢ wczesniej (przed 80. r.z.). W tej grupie w 6smej dekadzie zycia
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zaburzenia poznawcze poglebiajg si¢ gwattownie, niezaleznie od wyksztatcenia (Stephan

i wsp. 2018). Badania te wymagaja jednak dalszej weryfikacji.

MMSE - zastosowanie korekty Mungasa

Wyniki badan polskich w zakresie wptywu zmiennych wieku oraz wyksztatcenia
na wyniki surowe MMSE publikuje wydawca polskiej wersji testu, Pracownia Testow
Psychologicznych, nie uwzgledniajac jednak tych zmiennych w polskich normach
(Stanczak, 2013). W praktyce klinicznej w obliczaniu wyniku MMSE konkretnego
badanego zespo6t ekspertow Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego rekomenduje
stosowanie korekty dotyczacej wieku 1 wyksztatcenia, tzw. korekty Mungasa (Mungas
I wsp., 1996; Barczak i wsp., 2012). W niniejszym badaniu blisko 70% respondentow
uzyskalto skorygowany wynik testu MMSE w przedziale normy. U blisko 18% wykazano
tagodne zaburzenia funkcji poznawczych, a wysokie prawdopodobienstwo obecnos$ci
otepienia u 15%. Taki uktad wynikoéw wskazuje, ze w odniesieniu do wynikdéw surowych
blisko 3% mniej badanych moze mie¢ MCI 1 blisko 8% mniej moze mie¢ zaburzenia na
poziomie otepienia. W odniesieniu do rekomendowanej korekty (Barczak i wsp., 2012;
Kotapka-Minc, 2007) zwrocono jednak uwage na kilka watpliwosci.

Wzor stosowany do korekty wynikow surowych MMSE (MMSE skoryg. = wynik
MMSE - [0,471 x (lata nauki - 12) + (0,31 x (70 - wiek)] ) zostat zaproponowany przez
Mungasa i wsp. w 1996 roku. Korekta powstata w odpowiedzi na potrzebe ograniczenia
fatszywie pozytywnych diagnoz zaburzen poznawczych u mniejszosci etnicznych oraz
grup o niskim wyksztalceniu w Stanach Zjednoczonych. W celu jej stworzenia
przebadano grupe 590 osob, w tym 46,6% stanowily osoby pochodzenia hiszpanskiego
a 53,4% osoby innego pochodzenia. Walidacji korekty dokonano na grupie blisko trzech
tysigcy pacjentow kliniki California Alzheimer’s Disease Diagnostic and Treatment
Centers, w tym os6b o wysokim 1 niskim wyksztalceniu, a takze 0 r6znym pochodzeniu
etnicznym. Rezultaty wskazywaly na lepsza czulo$¢ 1 swoisto§¢ wynikow
z zastosowaniem korekty, niz wynikow surowych. Jednocze$nie zwrdcono uwage na
zasadno$¢ stosowania korekty u osob z niskim wyksztalceniem oraz u cztonkow
mniejszosci etnicznych. Bez odpowiedzi pozostaje jednak pytanie, czy i w jaki sposob
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stosowa¢ korekte w stosunku do oséb z wysokim wyksztalceniem w homogenicznej
populacji polskiej, z dodatkowa zmienng historyczng w postaci I wojny $wiatowej, ktéra
w pokoleniu 0s6b bedacych aktualnie w 6smej dekadzie zycia w istotny sposob wptyneta
na przebieg i dlugos¢ instytucjonalnej edukacji. Z kolei, jak wykazano w niniejszym
badaniu, osoby miodsze o wieloletnim do$wiadczeniu edukacyjnym przy bezbtgdnym
wykonaniu testu i wprowadzeniu poprawki uzyskuja wynik skorygowany na poziomie
MCI. Przyktadowo, osoba 64-letnia z 17-letnig historig edukacji przy bezblednym
wykonaniu testu po wprowadzeniu korekty uzyskuje wynik 26 pkt. W zwigzku
z powyzszym przyjeto, iz w przypadku uzyskania 30 pkt poprawki nie nalezy stosowac.
Jednakze osoba w wieku 64 lat z edukacja trwajaca przez okres 20 lat z wynikiem 28 pkt
migruje z przedziatu normy do przedzialu ot¢pienia z wynikiem 23 pkt. Jednoczes$nie, jak
wykazano, osoby po 80. roku zycia z edukacjg na poziomie 8—12 lat i wynikami 18-23
pkt, wskazujacymi na zdecydowanie nieoptymalne funkcjonowanie poznawcze, po
zastosowaniu korekty uzyskuja wyniki na poziomie normy. Podsumowujac,
zastosowanie korekty w niniejszym badaniu, z wylaczeniem osob, ktére uzyskaty
maksymalny wynik MMSE, spowodowalo wystgpienie nastepujacych fatszywych
zalezno$ci: wzrost wynikéw testu wraz z wiekiem badanych oraz spadek wynikow testu
wraz ze wzrostem lat edukacji. W jednym z pdzniejszych badan Mungas i wsp. (2001),
w celu wyeliminowania ryzyka efektu sufitowego i podtogi, stosowali w pierwszym
etapie badania podtuznego korekte polegajaca na wykluczeniu wynikow ponizej 10 a w dalszym
etapie — na wykluczeniu wynikéw ponizej 5 i powyzej 25 punktow. Zatem, korekta
Mungasa moze by¢ wykorzystywana w warunkach klinicznych z najwyzsza ostroznos$cia
i przy uwzglednieniu innych aspektow funkcjonowania pacjenta, jednak nieprawidtowe
jej zastosowanie moze skutkowaé ryzykiem nieprawidtowych decyzji diagnostycznych
i terapeutycznych.

Osobng kwestig jest zasadno$¢ stosowania poprawki do badan naukowych.
Przeglad literatury wskazuje, 1z jest to praktyka rzadka, ograniczona do badan z udziatem
mniejszosci etnicznych, dwujezycznych i1 populacji z niskim wyksztatceniem (Milman
I wsp., 2018). W badaniach Bruno i wsp. (2019) postuluje si¢ ustanowienie réznych

punktow odciecia dla roznych grup wiekowych, z kolei w badaniu Chua i wsp. (2019)
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obliczano nowe punkty odcigcia dla badanej populacji z uwzglednieniem zardwno wieku,
jak i edukacji. W niniejszej analizie, podobnie jak w licznych badaniach, wykazano, ze
takze na wykonanie testow ACE-11l i M-ACE maja wplyw zmienne wieku osoby badanej
1 liczby lat edukacji, przy czym wraz z wiekiem malejag wyniki testow, natomiast
ze wzrostem liczby lat edukacji rosng (Jubb i wsp., 2015; Pigliautile i wsp., 2019).
Najczesciej jednak analizie poddawane sa wyniki surowe. W odniesieniu do badan
porownawczych testow wynika to z konieczno$ci zachowania fadu statystycznego,
w sytuacji, gdy inne testy wzorow korekty nie posiadajg. Przykladowo, korekty nie
zastosowano w najnowszym japonskim badaniu Sendy i wsp. (2020), gdzie analizie
porownawczej poddano ACE-IIl, M-ACE, MMSE, MoCA oraz skalg Hasegawy,
wykorzystywang gtownie w Azji krotka skale przesiewowa (Imai i wsp., 1994). Populacja
japonska jest, podobnie jak populacja polska, jednolita etnicznie 1 jezykowo, badanie to
moze stanowi¢ zatem punkt odniesienia co do zastosowanej procedury. Zachowanie
jednolitej formy interpretacji wynikow MMSE daje mozliwo$¢ dalszych poréwnan
1 analiz rezultatow badan prowadzonych w rdéznych osrodkach i na odmiennych
populacjach. Brak w tym zakresie jednoznacznych rekomendacji. W odniesieniu
do ACE-IIl i M-ACE, stosunkowo nowych narzgdzi skonstruowanych w odniesieniu do
aktualnej wiedzy na temat wczesnej symptomatologii otgpien o rdznych
patomechanizmach, nie opublikowano dotychczas polskiej normalizacji uwzgledniajace;j
niezbg¢dne korekty. Zatem wlasciwa interpretacja wynikow lezy po stronie klinicysty.

W niniejszym badaniu, w S$wietle przedstawionych powyzej kontrowersji,

zrezygnowano ze stosowania korekty przy dalszych obliczeniach.

Wyniki badan przy uzyciu trzech testow przesiewowych — pomiar jednorazowy

Dla kazdego z testow ACE-IIl i M-ACE obliczono rozktad wynikéw
uwzgledniajacy: przedzial normy, przedziat ponizej normy odpowiadajacy MCI oraz
przedziat wynikow niskich sugerujacych otgpienie.

Z uwagi na zainteresowanie diagnostéw nowymi metodami badan
przesiewowych, zdecydowano si¢ takze na dodatkowe przeanalizowanie otrzymanych
wynikow M-ACE jako metody szybkiej i precyzyjnej, a co za tym idzie, wysoce
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pozadanej na etapie wstepnej diagnostyki przesiewowej. Uwzgledniono wnioski
z najnowszych doniesien — opublikowanych w 2019 roku wynikow trzyletniego
systematycznego badania przy uzyciu M-ACE prowadzonego w Cognitive Function
Clinic, Walton Centre for Neurology and Neurosurgery w Liverpoolu. Przebadano tam
755 pacjentdw, z czego 114 mialo rozpoznanie otgpienia a 222 tagodne zaburzenia
poznawcze. W badaniu wykazano wysoka czuto$¢ i swoisto$¢ testu przy punktach
odcigcia na poziomie o jeden punkt nizszym od proponowanego przez autoréw testu,
czyli odpowiednio <24/30 i <20/30 (Larner, 2019b).

Z uwzglednieniem punktéw zaproponowanych przez Larnera (2019b), w niniejszym
badaniu wtasnym uzyskano nastepujace wyniki: 42,2% os6b badanych, czyli o 6% wigcej
niz w walidacji, uzyskato wyniki w normie, 19,9% badanych uzyskato wyniki §$wiadczace
o podwyzszonym ryzyku otgpienia (mniej o blisko 4%) i1 37,8% badanych uzyskato
wyniki w przedziale wysokiego prawdopodobienstwa otepienia (o blisko 2% mniej).
Z badan Larnera wynika, ze nizsze punkty odcigcia eliminujg liczbe rozpoznan fatszywie
dodatnich, niebezpiecznych dla pacjentow z punktu widzenia stanu psychicznego
wskutek nieuzasadnionej konfrontacji z choroba, a takze falszywie negatywnych,
skutkujacych opoznieniem podjgcia leczenia oraz organizacji systemu wsparcia (Larner,
2019b). Podobng prawidtowos¢ wykazano w niniejszym badaniu.

Kontynuujac niniejszg analize, dokonano rdéwniez zestawienia wynikow
surowych wszystkich trzech narzedzi diagnostycznych, co pozwolilo na stwierdzenie
istnienia wysokich 1 bardzo wysokich korelacji o nastgpujacym charakterze: MMSE
i ACE-III — bardzo wysoka korelacja (r = 0,817; p < 0,001) MMSE i M-ACE — wysoka
korelacja (r =0,753; p < 0,001), ACE-Ill i M-ACE — bardzo wysoka korelacja (r = 0,942,
p <0,001). Wynika z tego, ze wyniki uzyskane w uzytych metodach sa spdjne.

Wykazano bardzo wysokie pole powierzchni pod krzywa ROC dla zmiennej
diagnostycznej ACE-IIl (AUC = 0,920) i zaproponowano nowy punkt odciecia dla
badanej populacji na poziomie 81 pkt, jako roznicujgcy chorych od zdrowych
z najwigksza trafno$cig (przy najwyzszej czulosci i swoisto$ci oraz najnizszej stopie
btedu). Jest on nizszy od proponowanego przez autoréw testu o 1 pkt w stosunku do nizszego

punktu odciecia i o 7 pkt w stosunku do wyzszego. W odniesieniu do najnowszych
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doniesien, w badaniu chinskim zaproponowano punkt odcigcia 85, przy AUC = 0,978
(Wang i wsp., 2019); w badaniu portugalskim 82 dla réznicowania 0os6b zdrowych i MCI
oraz 66 dla réznicowania osob z MCI 1 otepieniem (Peixoto 1 wsp., 2018). Wystepujace
roznice wyjasniane sg odmiennosciami w zakresie charakterystyk grup badanych oraz
specyfiki placowek, w ktorych prowadzono badania. W niniejszej analizie niski punkt
odcigcia moze by¢ rowniez zwigzany z wlasciwosciami MMSE, stanowigcego punkt odniesienia.

W stosunku do M-ACE, pole powierzchni pod krzywa ROC réwniez byto bardzo
wysokie (AUC = 0,891), a proponowany nowy punkt odciecia wynosi 20 pkt i jest nizszy
o 1 punkt w odniesieniu do proponowanego przez autorow testu nizszego punktu odcigcia
oraz o 5 punktow w stosunku do wyzszego. Z kolei w stosunku do propozycji Larnera
jest nizszy o 4 pkt w odniesieniu do wyzszego punktu odcigcia i1 tozsamy z nizszym
punktem odciecia (Larner, 2019b). Jak wynika z metaanalizy Beishon i wsp. (2019),
wlasciwszym jest przyjmowanie nizszych punktéw odcigcia, wynoszacych 82 dla
ACE-IIl'i 21 dla M-ACE. Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu wtasnym sg bardzo
zblizone do wnioskéw wspomnianej metaanalizy. Zaistniale réznice wynosza zaledwie
1 pkt i moga wynika¢ z odmienno$ci w zakresie charakterystyki grupy osob badanych,
jednakze, jak podkreslaja Beishon i wsp. (2019), nizsze punkty odcigcia charakteryzuja
si¢ wyzsza swoistoscig 1 akceptowalng czulo$cia, dzigki czemu gwarantuja lepsza
uzyteczno$¢ kliniczng. Z kolei w badaniu hiszpanskim testami M-ACE i MMSE,
z udziatem 0s6b z niskim wyksztatceniem i otgpieniem mieszanym oraz grupy kontrolnej,
wykazano optymalng czutos¢ (0,867) i specyficznos¢ (0,870) M-ACE w przedziale
wynikow pomiedzy 16 a 17 pkt; test okazal si¢ mie¢ wyzsza czutos¢ niz MMSE przy
jednoczesnym mniejszym ryzyku wystapienia efektu podtogi (Matias-Guiu i wsp., 2016).
Podobnie jak wyzej, rozbieznosci w wynikach wynikaja ze znacznych odmienno$ci
w zakresie charakterystyki osob badanych — w niniejszej analizie badano osoby
o szerokim spektrum deficytow oraz z r6znorodnym wyksztatceniem.

W niniejszej pracy, w dalszej czgsci analizy, dokonano obliczen
z uwzglednieniem dodatkowej kategorii — MCI i1 wykazano, Ze blisko 62% badanych
uzyskato zarowno w skali ACE-lll, M-ACE, jak i MMSE, wynik mieszczacy si¢ w tej

samej kategorii (otepienie, MCI lub norma). W ACE-III u zaledwie 3,1% nastgpito
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zwigkszenie poziomu kategorii z ot¢pienia do MCI lub z MCI do normy w poréwnaniu
do kategoriit MMSE. Az u 34,1% badanych nastapito obnizenie poziomu kategorii w skali
ACE-IIl w poréwnaniu do kategorii MMSE, z czego 14,2% z MCI do ote¢pienia,
8% z normy do otegpienia i 11,9% z normy do MCI. Podobne wyniki uzyskano w M-ACE,
gdzie u 34,7% nastapito obnizenie poziomu kategorii, z czego az 16,6% z poziomu normy
do kategorii MCI. Oznacza to, ze wszystkie badane testy charakteryzuja si¢ wysoka
zdolnoscia do rdéznicowania chorych 1 zdrowych, przy czym zarowno ACE-III
(w wigkszym stopniu), jak i M-ACE charakteryzuja si¢ wyzsza zdolnoscig do
réznicowania 0sob z MCI od zdrowych i 0s6b z otgpieniem od oséb z MCI . Podobne
wyniki uzyskano réwniez w analogicznych badaniach zagranicznych (Larner, 2019a,
Charernboon, 2019). Dla poréwnania, w najnowszym badaniu Sendy i wsp. (2020),
majacym na celu weryfikacje czutosci testow przesiewowych, zastosowano odmienng
procedurg. Uczestnicy wykonywali pie¢ testow, a takze uczestniczyli w szeregu innych
badan diagnostycznych, w tym neuroobrazowych. Konsylium specjalistow na podstawie
wszystkich wynikéw ustalalo rozpoznanie, a nastgpnie weryfikowano czutosé
zastosowanych skal przesiewowych w odniesieniu do tego rozpoznania. W $wietle
uzyskanych wynikow czutos¢ testow ACE-IIl oraz M-ACE znacznie przewyzszata
warto$ci pozostatych testow, w tym MMSE (Senda i wsp., 2020). Zaleta takiej procedury
jest odniesienie wynikow testow do uzyskanych wynikoéw obiektywnych, co jest mozliwe
do przeprowadzenia jedynie w wysoce specjalistycznych palcowkach diagnostycznych
dysponujacych odpowiednim zapleczem technologicznym 1 finansowym. Wada
zastosowanej procedury bylo badanie wszystkimi testami przesiewowymi tego samego
dnia, co mogto modyfikowa¢ wyniki ze wzgledu na powtarzalno$¢ podobnych zadan
w kolejnych procedurach. W badaniu Sendy i wsp. (2020) uzyskano wyniki wskazujace
na zdecydowang przewage ACE-IlIl w réznicowaniu MCI w poréwnaniu do MoCA,
MMSE oraz testu Hasegawa, ale nie otrzymano takich wynikéw dla M-ACE. W badaniu
Larnera (2017) potwierdzono wigksza czutos¢ M-ACE niz MoCA w réznicowaniu MCI,
co prawdopodobnie byto zwigzane z istotnymi roznicami w badanych populacjach,
w szczeg6lnosci w zakresie $redniego wieku badanych (u Sendy i wsp. (2020) — 73 lata,

u Larnera (2017) — 59). Z kolei analiza Mirandy i wsp. (2018) zwraca uwagg na
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dominujgcy komponent pamigciowy w tescie M-ACE (powtarzanie i odtwarzanie trzech
stow oraz nazwiska i adresu), angazujacego procesy pamieci epizodycznej, ktorej
deficyty sa wysoce specyficznym objawem dla wczesnego etapu AD. Podobnie inne
elementy M-ACE, w tym zadanie dotyczgce fluencji semantycznej bazujace w funkcjach
wykonawczych i jezykowych, a takze test zegara, ktéorego wykonanie wymaga
zaangazowania pamieci, funkcji wzrokowo-przestrzennych, wykonawczych oraz
rozumienia  werbalnego, roznicujg  pacjentow z  wczesnymi  deficytami
charakterystycznymi dla zaburzen ot¢piennych w AD i innych schorzeniach (Miranda
I wsp., 2018).

Dalsze szczegotowe analizy W niniejszej pracy mialy na celu identyfikacje
podskal ACE-III, w ktorych wyniki w najwickszym stopniu odbiegaly od normy,
w odniesieniu do wynikow MMSE mieszczacych si¢ w przedziale normy. | tak,
wykazano, ze najwigksze obnizenie punktacji migdzy Srednimi warto$ciami u o0séb
ponizej normy i w normie w skali ACE-III wystapito w obszarze fluencji (spadek
0 26,4%), nast¢pnie pamieci (spadek o 20,4%), funkcji wzrokowo-przestrzennych
(spadek o 11,3%), funkcji jezykowych (spadek o 9,2%) 1 w najmniejszym, aczkolwiek
istotnym statystycznie stopniu, uwagi — spadek o 3,9%. Wskazuje to na szczegodlne
znaczenie zadania polegajacego na przeszukiwaniu magazynu wiedzy zaposredniczonej
leksykalnie w sytuacji presji czasu (jak mozna by okresli¢ test fluencji stownej)
w predykcji najwezesniejszych symptomow deficytéw poznawczych. Druga w kolejnosci
jest domena mnestyczna, ktorej weryfikacja przy uzyciu MMSE jest minimalna. Deficyty
w zakresie obu powyzszych obszaréw funkcjonowania poznawczego sg kluczowe dla
rozwoju otgpien, w tym najczestszego, amnestycznego AD, w ktérym obserwuje si¢
obnizenie fluencji stownej, w szczegdlnosSci semantycznej (Chasles i wsp, 2019;
McDonnell i wsp., 2020), oraz pamigci epizodycznej (Sudo i wsp., 2019; Moscoso i wsp.,
2019); a takze otepienia czotowo-skroniowego, w szczegdlnosci wariantow PPA
(Eikelboom i wsp., 2018; van den Berg i wsp., 2017; Hsieh i wsp., 2013, 2015). W
literaturze brak doniesien o podobnych badaniach uwzgledniajacych analizg wynikéw
w zakresie poszczegélnych domen przy wykorzystaniu ACE-IIl, na co zwracana jest

uwaga w metaanalizie Beishon 1 wsp. (2019). Analiz¢ profili neuropsychologicznych
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charakterystycznych dla wybranych typow otepienia przedstawiono w polskiej pracy
(Sitek 1 wsp., 2017).

Wyniki uzyskane w tej czg$ci niniejszej pracy wskazujg na konieczno$¢
weryfikacji powszechnej wiedzy na temat wtasciwosci poszczegolnych testow stuzacych
diagnostyce przesiewowej i przemawiajg na korzys¢ M-ACE, w poréwnaniu do MMSE,
w zakresie szybkiej, przesiewowej oceny funkcjonowania poznawczego. Stosowanie
korekty MMSE moze by¢ uzyteczne klinicznie, ograniczajac ryzyko diagnoz falszywie
dodatnich, ale wymaga dodatkowej wiedzy o pacjencie oraz do§wiadczenia klinicznego.
Mozna rowniez zada¢ pytanie o zasadno$¢ zestawiania wynikow skorygowanych MMSE
z wynikami surowymi uzyskanymi w pozostatych testach przesiewowych z uwagi na
rézny charakter obu grup wynikOw 1 powstajace w ten sposdb ogromne rozbieznosci
w interpretacji obrazu zaburzen pacjenta. Test MMSE jako metoda przesiewowa,
niezaleznie od rodzaju placowki diagnostycznej, wymaga zastosowania testow
uzupetniajacych, jak wykazuja powyzsze analizy, w szczegdlnosci w zakresie fluencji
stownej oraz pamieci. Polskie Towarzystwo Alzheimerowskie rekomenduje uzycie testu
zegara lub innych testow przesiewowych dla uzupetienia diagnostyki wstepnej (Barczak
I wsp., 2012). W odniesieniu do placowek specjalistycznych whasciwg rekomendacja co
do diagnostyki przesiewowej zdaje si¢ by¢ test celowany ACE-III, jako jedyny dajacy
obraz specyfiki deficytow poznawczych badanego (Beishon i wsp., 2019), natomiast
w placéwkach podstawowej opieki medycznej jako alternatywe dla MMSE mozna

zarekomendowac¢ bardziej czute i specyficzne M-ACE.
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Whyniki badan uzyskane przy uzyciu trzech testow przesiewowych — badanie
podiluzne

Do drugiej czesci analizy brano pod uwage tylko osoby, ktore miaty wykonany
co najmniej dwukrotny pomiar MMSE. Do poréwnania zmian punktacji MMSE brano
pod uwagg dwa punkty czasowe. U 0sob, ktore miaty trzy pomiary lub wigcej, jako drugi
punkt pomiarowy brano wynik ostatniego pomiaru. Sredni czas miedzy pomiarem
pierwszym a drugim u badanych osoéb wynosit 13 miesiecy, a cale badanie
przeprowadzono na przestrzeni trzech lat. Analiza obejmowata w sumie 138 o0sob,
z czego 81,2% stanowity kobiety a 18,8% mezczyzni. Sredni wiek wynosit 73 lata,
kobiety byly istotnie statystycznie mtodsze od mezczyzn. Sposrod osob, ktore przeszty
pierwszorazowg diagnostyke, az 248 nie zglosito si¢ na powtdrne badanie. Sposrdd
prawdopodobnych przyczyn takiej sytuacji wymieni¢ mozna podj¢cie leczenia innych
schorzen wykrytych przy okazji diagnostyki w poradni geriatrycznej, jak i innych
zdiagnozowanych w tym samym czasie w innych placéwkach, a co za tym idzie, przejscie
pod opieke innych poradni specjalistycznych. Legk przed otegpieniem wystepujacy
w obliczu procesow starzenia si¢ i niekiedy swiadomosci szeregu obcigzen zdrowotnych
jest rowniez czynnikiem powstrzymujacym pacjentow przed zglaszaniem si¢ na kolejne
badania (Carmel i wsp., 2019; Mackenzie i wsp., 2019). U niektorych osob lek ten
wzmaga motywacj¢ do podejmowania czynno$ci aktywizujacych, terapeutycznych
i czgstych kontroli. U innych jednak wzbudza mechanizmy obronne, w szczegdlnosci
racjonalizacj¢, uzasadnianie mozliwych deficytow czynnikami o innym mechanizmie,
niz neurodegeneracja (chorobowymi, zwigzanymi ze stresem, przypadkiem, zewnetrzng
odpowiedzialnos$cig za btad), prowadzac do porzucenia dalszej kontroli funkcjonowania
poznawczego. U osob, ktore w pierwszym badaniu uzyskaty wyniki w normie, mogto
dojs$¢ do obnizenia motywacji do systematycznych kontroli sprawno$ci poznawczych.
Wielu pacjentow po pierwszym badaniu z wynikiem sugerujacym brak zaburzen
poznawczych wraca po kilku latach, tlumaczac, ze pierwsze badanie wykonano na
zlecenie lekarza, a teraz przychodza, poniewaz co$ ich zaczyna niepokoi¢ lub rodzina
zwraca uwage na wyrazne pogorszenie ich sprawnosci. Z kolei pacjenci, u ktorych
wystgpito podejrzenie MCI lub powazniejsze zaburzenia poznawcze, kierowani sa,

91



zgodnie z procedurami, do lekarzy specjalistow, gdzie kontynuowane jest postgpowanie
diagnostyczne, a nastepnie leczenie, niestety nie zawsze obejmujace kontrolne badania
neuropsychologiczne lub prowadzone dalej w innych placowkach, co wynika
z konstrukcji systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Wielu pacjentow tutejszej Poradni
Geriatrycznej dojezdza z odlegtosci nawet kilkudziesieciu kilometrow. Jest to zwigzane
z bardzo ograniczong w Polsce liczba poradni o takim profilu i utrudnionym dostgpem do
specjalistow. Jednakze dla wielu pacjentow systematyczne dojazdy s3a ogromnym
obcigzeniem lub nie s3 w ogole mozliwe ze wzgledow zwigzanych
z niepetnosprawnoscig, ograniczong mobilnoscia, czy tez ze wzgledéw ekonomicznych.
W takich sytuacjach podejmowane s3a dziatania umozliwiajagce pacjentowi uzyskanie
najlepszej mozliwej opieki psychologicznej oraz form aktywizacji poznawczej blizej
miejsca zamieszkania. Kolejng przyczyng braku kontynuacji leczenia lub odraczania
badan kontrolnych sg ograniczenia zwigzane z wysokos$cig kontraktu poradni i jest to
problem dotyczacy wigkszosci placoéwek. Ostatnim powodem przerywania leczenia sg
powazne schorzenia uniemozliwiajace opuszczanie domu oraz zgony.

W tej czgéci badania analizie poddano zmiang¢ w czasie odnoszaca si¢ do
poszczegolnych testow. Tylko w przypadku testu ACE-IIl i M-ACE zaobserwowano
zmian¢ w czasie istotng statystycznie (odpowiednio p < 0,01, p < 0,05). Co ciekawe, w
przypadku skal ACE-I1l i M-ACE nastapit wzrost punktacji w czasie. Dla skali ACE-III
istotna roznica wystgpita tylko w obszarze wzrokowo-przestrzennym. Z kolei
w przypadku MMSE czas nie miat wptywu na poziom punktacji MMSE u badanych os6b.
U blisko Y5 badanych nastgpit spadek punktacji MMSE w czasie, u %5 0so6b nie zmienit
si¢ wynik punktacji MMSE mig¢dzy pomiarem pierwszym i drugim. Wzrost punktacji
MMSE w czasie odnotowano u nieco powyzej Y5 biorgcych udziat w badaniu. Dla
poréwnania, w badaniu podluznym Mungas 1 wsp. (2001), gdzie drugiego pomiaru
MMSE dokonano po dwoch latach od pierwszego, dynamika pogorszenia
funkcjonowania poznawczego w grupie z AD obnizata si¢ z wiekiem. U o0sob
z otgpieniem naczyniopochodnym deterioracja poznawcza postepowala szybciej w grupie

0sob powyzej 80. roku zycia (Mungas i wsp., 2001).
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Jak wykazaly dalsze analizy w niniejszym badaniu, u 37% respondentow nastapit
spadek punktacji ACE-IIl w czasie. Taki sam wynik przy obu pomiarach odnotowano
jedynie u 8% badanych. Natomiast u ponad potowy 0s6b bioragcych udzial w badaniu
nastgpit wzrost punktacji ACE-III w czasie, co moze by¢ zwigzane z odwracalnoscig
szeregu dyskretnych deficytéw i wynika¢ z podjecia leczenia i stymulacji poznawczej
aktywizujacej rezerwe poznawcza. Z kolei w M-ACE u co trzeciego respondenta nastapit
spadek punktacji M-ACE w czasie, u 12,3% o0s6b wyniki obu pomiaréw byty takie same,
a 52,2% badanych uzyskato wzrost punktacji M-ACE w czasie. Analizujagc mozliwe
przyczyny takiego stanu rzeczy, nalezy zwrdci¢ uwage, ze czas migdzy badaniami
wynosit od kilku do kilkunastu miesiecy, byt zatem zbyt krotki, aby mogl wystapic
uchwytny progres deficytoéw. U os6b zdrowych lub z tagodnymi zaburzeniami funkcji
poznawczych mogla pojawi¢ si¢ motywacja do poprawy funkcjonowania, chocby
W zakresie przypomnienia sobie zegara, czy przygotowania si¢ do badania kontrolnego
pod katem odpowiedzi w czeSci dotyczacej uwagi i orientacji. Nalezy roéwniez
uwzgledni¢, ze wielu chorych trafia do Poradni Geriatrycznej jako jednej z wielu,
w ktorych poszukuja pomocy medycznej, i ryzyko wielokrotnego wykonywania testow
przesiewowych, a zatem wyuczenia, jest wysokie. Dotyczy to w szczegdlnosci
najczesciej stosowanych narzedzi (MMSE), ale rowniez, W pewnym zakresie, narzedzi
stosowanych rzadziej, jak ACE-IIl i M-ACE, w ktorych wystepuje kilka analogicznych
do MMSE zadan, jednakze dalsza procedura rozni si¢ zdecydowanie i w mniejszym
stopniu podlega ryzyku wyuczenia. Dodatkowy czynnik mogacy mie¢ wplyw na
uzyskang konfiguracje wynikow jest zwigzany z psychologicznymi aspektami
zaangazowania si¢ w aktywnosci prozdrowotne wskutek wizyty w osrodku dla seniorow.
Pacjent przy okazji wizyty w poradni dowiaduje si¢ o mozliwych formach terapii
1 ¢wiczen i wielu decyduje si¢ aktywnie z nich korzystaC. W szczegdlnosci osoby
z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi, jak i otgpieniem w stopniu lekkim, oraz ich
opiekunowie objeci holistyczng opieka, podejmujg dziatania zapobiegajace izolacji
spotecznej, depresji, braku aktywnos$ci fizycznej, rozwojowi schorzen somatycznych,
w tym cukrzycy — ktore to czynniki uznane zostaly w raporcie opublikowanym

W czasopi$mie Lancet za najwazniejsze potencjalnie modyfikowalne czynniki ryzyka
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otepienia (Livingston i wsp., 2020). Mozna wyciagnaé z tego wniosek, ze szczegdlnej
uwagi wymagajg Ci, ktorzy w drugim i kolejnych badaniach uzyskali stabsze wyniki — co
moze by¢ zwigzane z progresem deficytOw, oznaczajac, ze rezerwa poznawcza nie jest
juz wystarczajgca, by respondent dobrze wykonal zadania testowe. Brak doniesien
o wynikach uzyskanych w podobnych podtuznych badaniach $wiadczy o potrzebie
dalszych badan.

Analiza migracji wynikow w obrebie trzech kategorii diagnostycznych
przedstawia si¢ nastepujaco: w skali MMSE u 10,8% nastapil spadek do nizszej kategorii,
przy czym poza jedng osoba badang, ktéra z normy przeszta do kategorii otepienie,
u pozostatych nastgpit spadek o jedng kategorie. Podobnie, w skali ACE-III u 5,8% nastapit
spadek do nizszej kategorii w skali ACE-IIl. Natomiast w M-ACE u 8,7% nastapito
przejscie do nizszej kategorii, w wigkszos$ci z normy do MCI. Analizujac zaleznos$ci
migdzy zmiennymi w czasie, nie wykazano istotnych statystycznie zwigzkow migdzy
plcia, wiekiem pacjentow, latami edukacji, czy tez czasem mi¢dzy pomiarami a roznicg
punktacji MMSE, ACE-IIl i M-ACE. W dostepnej literaturze, w tym w metaanalizie
Arevalo-Rodrigueza i wsp. (2015), nie znaleziono wystarczajacych dowodoéw na
wsparcie tezy o uzytecznosci MMSE jako metody wystarczajacej do weryfikacji tezy
o0 progresie zaburzen poznawczych do otepienia w badaniach podtuznych. W odniesieniu
do ACE-IIl i M-ACE brakuje doniesien o wynikach badan podtuznych, ktorych prowadzenie
si¢ postuluje, jako obiecujacych narzedzi przesiewowych (Toots 1 wsp. 2019).

Wykonane w ramach niniejszej pracy badania maja kilka ograniczen. Jednym
z nich jest weryfikacja zaleznosci pomiedzy jedynie trzema z licznych dostepnych metod
diagnostyki przesiewowej. Z kolei zaleta jest zastosowanie wszystkich trzech metod
u kazdego z badanych w logicznej procedurze, bez narazania chorych na zbyt obciazajace
lub dlugotrwate procedury testowe. Test M-ACE byt przeprowadzany jako cze$¢ testu
ACE-III, obliczany na podstawie wyniku dluzszego testu. Jest to procedura zgodna
z instrukcja, jednakze nie pozwala na pelne wnioskowanie co do wynikow M-ACE
stosowanego jako metoda izolowana. Mimo ze w wielu §wiatowych doniesieniach
przeprowadza si¢ badania z zastosowaniem zblizonych procedur testowych jednej po
drugiej, nie mozna wykluczy¢, ze wptyw uczenia na wykonanie testu przy wielokrotnym
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stosowaniu tej samej procedury moze wptywac na zafalszowanie wynikow (Senda
I wsp., 2020).

Badanie przeprowadzono w poradni geriatrycznej, w ktorej prowadzone s3
rowniez zaj¢cia dla seniorow. Osoby badane byty rekrutowane zarowno sposrod osob
deklarujacych niepokoj zwiazany z deficytami poznawczymi, jak i u 0s6b zdrowych
1 aktywnych, bioragcych udziat w programach aktywizacji seniorow, co z jednej strony
poszerza mozliwo$¢ generalizacji wynikow, ale z drugiej uniemozliwia jednoznaczne
okreslenie miejsca badania jako placowki pierwszego kontaktu Iub placowki
specjalistycznej, poniewaz nosi znamiona obu. Z uwagi na ograniczone mozliwosci
poglebionej diagnostyki, w tym neuroobrazowej, nie bylo mozliwe weryfikowanie
czulo$ci wszystkich testow w odniesieniu do 0s6b z rozpoznaniami zaburzen ot¢piennych
o roznym patomechanizmie, odniesiono natomiast wyniki uzyskane w poszczegdlnych
testach do wyniku z obowigzujacym standardzie w badaniach przesiewowych — MMSE.
Taka procedura nie pozwala jednoznacznie okresli¢, ktory z testow charakteryzuje si¢
najwyzszg czutoscia, a jedynie okresli¢, jaka jest czuto$¢ nowych testow w odniesieniu
do najpopularniejszego MMSE.

We wspomnianym ostatnim raporcie zespotu ekspertow czasopisma Lancet,
prezentujagcym metaanalize najnowszych badan dotyczacych prewencji otgpien oraz
interwencji 1 opieki w odniesieniu do 0so6b z otepieniem, podkresla si¢, ze w zakresie
wczesnej detekcji zaburzen poznawczych stosowane procedury polegajace na
identyfikacji biomarkerow (np. biatka tau) zar6wno w badaniu PET, jak i1 badaniach
z krwi, sa nie tylko drogie, ale i niewystarczajaco czute i specyficzne. Na takie wnioski
wplywaja wyniki analiz wskazujace na wysoki odsetek osob nie rozwijajacych zaburzen
kognitywnych mimo podwyzszonego ryzyka wynikajacego z oznaczen biomarkerow.
Wsrod najistotniejszych strategii prewencji i interwencji wymienia si¢ zatem szczegdlna
uwazno$¢ na czynniki ryzyka w sytuacji podejrzenia o pogorszenie funkcjonowania
poznawczego u danego pacjenta (Livingston i wsp., 2020). Aby byto mozliwe wczesne
wykrywanie deficytow w obrebie sprawnosci kognitywnych, konieczne jest rozwijanie
wysoce trafnych narzedzi przesiewowej diagnostyki funkcji poznawczych, ktore

charakteryzuja si¢ wysoka czutos$cig, swoistoscig, sa szybkie, akceptowane przez
95



pacjentdw 1 bezptatne. Zaprezentowana analiza pozwala na rekomendacj¢ nowych
testow, ktore, jak wykazano, spelniaja powyzsze kryteria: M-ACE do szybkiej,
przesiewowej diagnostyki w placowkach pierwszego kontaktu oraz ACE-III jako testu
celowanego, wspomagajacego wstepne roznicowanie, z przeznaczeniem do uzytku
w placowkach specjalistycznych. Trafna diagnoza umozliwi objecie pacjentow
holistyczng opieka, ktorej elementami s3: podtrzymanie rezerwy poznawczej,
podejmowanie aktywnos$ci prozdrowotnych oraz wdrozenie adekwatnego leczenia.
Monitorowanie stanu poznawczego w czasie, przy uzyciu porownywalnych skal
przesiewowych, pozwoli natomiast na podejmowanie elastycznych interwencji

wplywajacych na podtrzymanie dobrostanu 0sob z grupy ryzyka zaburzen otgpiennych.
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6 Whnioski

1. Wyniki uzyskane we wszystkich trzech badanych testach przesiewowych sa
zalezne od wieku 1 edukacji. W interpretacji klinicznej testu nalezy uwzgledniac
te czynniki.

2. Korekta dotyczaca wieku i lat edukacji rekomendowana do testu MMSE, tzw.
poprawka Mungasa, w istotny sposob modyfikuje wyniki pacjentow, w wielu
przypadkach zawyzajac je lub obnizajac. Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu
nakazujg daleko posunieta ostrozno$¢ w stosowaniu tej poprawki w badaniach
indywidualnych oraz w badaniach naukowych.

3. Wszystkie badane testy przesiewowe charakteryzuja si¢ wysoka czutoscia
i swoistoscig. W odniesieniu do ACE-III proponowany jest punkt odcigcia na
poziomie 81 pkt, natomiast w odniesieniu do M-ACE — 20 pkt.

4. W testach ACE-IIl i M-ACE nastgpita istotna migracja pacjentow do nizszych
kategorii (do kategorii ponizej normy lub otepienia) w stosunku do kategorii
uzyskanej w MMSE.

5. Najwigksze roznice w zakresie wynikéw uzyskanych w poszczegdlnych
podskalach ACE-III w odniesieniu do wynikéw w normie w MMSE stwierdzono
w zakresie fluencji stownej oraz pamigci.

6. W badaniu podluznym, w drugim pomiarze, czulo$¢ i swoistos¢ testow ACE-III
i M-ACE w odniesieniu do MMSE byta bardzo wysoka, podobnie jak w
pierwszym pomiarze. Stosowanie proponowanych testow w badaniach
podtuznych jest zasadne.

7. Wykazano, ze zardbwno w przypadku pierwszego, jak i drugiego pomiaru
wystgpita istotna statystycznie zmiana w przejsciu pacjentow z kategorii normy
do kategorii ponizej normy w skalach M-ACE i ACE-IlIl w odniesieniu do
MMSE. Jest to grupa wysokiego ryzyka konwersji do otgpienia lub
jego poglebienia.
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[ Streszczenie w jezyku polskim

W $wietle danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, 50 milionéw ludzi zyje
z otegpieniem, a wedtug prognoz, w 2030 roku liczba chorych przekroczy 82 miliony.
Wiedza dotyczaca mechanizmow starzenia si¢ mozgu i ich funkcjonalnych manifestacji
wymaga tworzenia narzedzi przesiewowych o wysokiej czulo$ci oraz swoistosci
w zakresie wykrywania wczesnych symptomow choréb neurodegeneracyjnych
0 rozmaitym podiozu.

Celem niniejszego badania byto pordéwnanie najczgsciej stosowanych testow
screeningowych do badania funkcji poznawczych u osob starszych, w adaptacji polskie;j:
Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE), Skali Funkcjonowania Poznawczego
Addenbrooke’a (ACE-IIl) oraz skroconej wersji Skali Funkcjonowania
Poznawczego Addenbrooke’a (M-ACE). Badanie miato charakter podtuzny.

Model badawczy obejmowat kilka etapow: poréwnano wilasciwosci testow
przesiewowych na podstawie wynikow z pierwszego pomiaru oraz przeanalizowano
zmiany kategorii wynikow w obszarach: norma — ponizej normy (zdrowie — choroba),
a takze z uwzglednieniem trzeciej kategorii — tagodnych zaburzen poznawczych.
Dokonano réwniez analizy obnizonych domen ACE-IIl w odniesieniu do MMSE
w normie jako mozliwych wczesnych predyktorow otgpienia. W ostatnim etapie
przeprowadzono analize danych z dwéch pomiaréw w czasie. Sredni czas miedzy
pomiarem I a IT u badanych os6b wynosit 13,0+9,3 miesigcy.

W pierwszej czesci badania przy uzyciu testow MMSE, ACE-IIl oraz M-ACE
wzieto udziat 386 0s6b, w tym 302 kobiety i 84 mezczyzn. Srednia wieku 0sob badanych
wynosita 76,9+8,3 lat. W odniesieniu do wynikéw surowych MMSE zastosowano tzw.
poprawke Mungasa, korygujaca wyniki ze wzgledu na wiek i liczbe lat ksztatcenia. Jak
wykazano, zastosowanie korekty w niniejszym badaniu spowodowato wystapienie
nastepujacych falszywych zaleznos$ci: wzrost wynikéw testu wraz z wiekiem
badanych (r = 0,0704; p = 0,1671) oraz spadek wynikow testu wraz ze wzrostem lat

edukacji (r = -0,1422; p < 0,01). Zatem, ze wzglgdu na ograniczenia korekty
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w odniesieniu do populacji polskiej, do dalszych analiz wszystkich trzech metod
testowych uzyto wynikow surowych.

Wykazano istnienie wysokich i bardzo wysokich korelacji pomigdzy MMSE
i ACE-IIl (r = 0,817; p < 0,001), MMSE i M-ACE (r = 0,753; p < 0,001) oraz
ACE-IIl i M-ACE (r = 0,942; p < 0,001). W odniesieniu do skali MMSE, w skali ACE-III
wigcej 0soOb przeszto do nizszej kategorii (77 osob) niz do wyzszej kategorii (10 osob),
w M-ACE wigcej 0sob przeszto do nizszej kategorii (90 osob) niz do wyzszej kategorii
(113 o0so6b). Po wprowadzeniu posredniej kategorii tagodnych zaburzen poznawczych
(MCI) wykazano, ze wystgpita istotna statystycznie zmiana w przejsciu pacjentow
migdzy kategoriami skal MMSE 1 ACE-IIl — wigcej 0sob przeszto do nizszej kategorii
(132 osoby) niz do wyzszej kategorii (12 oso6b) w skali ACE-III w poréwnaniu do
kategorii skali MMSE, i analogicznie w skali M-ACE w poréwnaniu do kategorii skali
MMSE wiecej oséb przeszto do nizszej kategorii (134 osoby) niz do wyzszej kategorii
(14 osob).

Dalsze analizy wykazaty, ze pole powierzchni pod krzywa ROC dla zmiennej
diagnostycznej ACE-I1II jest bardzo wysokie (AUC = 0,920+0,014). Dla skali ACE-IlI
proponowany nowy punkt odciecia wynosi 81 punktow. Pole powierzchni pod krzywa
ROC dla zmiennej diagnostycznej M-ACE jest rowniez bardzo wysokie (AUC =
0,891+0,017). Dla skali M-ACE proponowany punkt odcigcia wynosi 20 punktow.
Wszystkie zastosowane testy charakteryzuja si¢ wysoka czuloscig 1 swoistoscia.
Najwigksze obnizenie punktacji migdzy Srednimi warto$ciami u osdb ponizej normy
i w normie w skali ACE-IIl, w odniesieniu do MMSE w normie (p < 0,0001) wystapito
w obszarze fluencji (spadek o 26,4%), nastgpnie pamigci (spadek o 20,4%), funkcji
wzrokowo-przestrzennych (spadek o 11,3%), funkcji jezykowych (spadek o 9,2%)
I, W najmniejszym stopniu, uwagi — spadek o 3,9%.

Do drugiej czgsci badania zakwalifikowano 138 osob, w tym 112 kobiet 126 me¢zczyzn,
u ktérych powtdrnie wykonano wszystkie trzy testy. Sredni wiek wynosit 73,2+7.4 lata.
Wykazano, ze zarowno w przypadku pierwszego pomiaru, jak i drugiego, wystapita
istotna statystycznie zmiana w przejsciu pacjentow miedzy kategoriami skal MMSE
i ACE-III (odpowiednio: w | pomiarze ¥2= 9,03; p = 0,0027; w Il pomiarze x? = 4,00;
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p = 0,0455). W obu przypadkach wigcej 0s6b przeszto do nizszej kategorii (w I pomiarze
25, w II pomiarze 18) niz do wyzszej (po 7 oséb w | i Il pomiarze) w skali ACE-III
w porownaniu do kategorii skali MMSE. Podobnie, wystapita istotna statystycznie
zmiana w przejsciu pacjentow miedzy kategoriami skali M-ACE zaréwno w pierwszym,
jak i drugim pomiarze (odpowiednio w | pomiarze ¥2=11,28; p = 0,0008; w 1l pomiarze
v%=4,36; p = 0,0367). Wiecej 0sob przeszto do nizszej kategorii (26 w I pomiarze i 23 w I
pomiarze) niz do wyzszej kategorii (6 w I pomiarze i 10 w II pomiarze) w poréwnaniu do
kategorii skali MMSE.

Jak wykazano w badaniu podtuznym, pole powierzchni pod krzywa ROC dla obu
zmiennych diagnostycznych ACE-IIl i M-ACE w odniesieniu do MMSE w pierwszym
pomiarze bylo wysokie (odpowiednio AUC = 0,892+0,031; AUC = 0,852+0,038)
I w drugim pomiarze roéwniez byto wysokie (odpowiednio: AUC = 0,908+0,027; AUC =
0,837+0,040). Nie wykazano roznic istotnych statystycznie mi¢gdzy dwoma wskaznikami
struktury — czutosci i swoistosci — migdzy pomiarem I a pomiarem II dla zadnego
z testow: ACE-IIl i M-ACE (odpowiednio: p =0,1516, p = 0,4534).

Podsumowujac, poddane analizie testy charakteryzuja si¢ wysoka czutoscia
i swoistoscig dla punktow odcigcia 81 dla ACE-III i 20 dla M-ACE. W testach ACE-III
oraz M-ACE nastapita istotna statystycznie migracja pacjentow do nizszych kategorii (do
kategorii ponizej normy lub otgpienia) w stosunku do kategorii uzyskanej w MMSE.
Najwieksze roznice w zakresie wynikow uzyskanych w poszczegolnych podskalach
ACE-III w odniesieniu do wynikow w normie w MMSE stwierdzono w zakresie fluencji
stownej oraz pamigci. W badaniu podtuznym wykazano istotng statystycznie migracje
pacjentow do nizszej kategorii. Jest to grupa podwyzszonego ryzyka konwersji do

otgpienia lub jego poglebienia.
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8 Streszczenie w jezyku angielskim

According to World Health Organisation (WHQO), 50 million people live with
dementia and the number is predicted to exceed 82 million in 2030. To advance research
on the mechanisms of brain ageing and how these manifest functionally requires
screening tools of high sensitivity and specificity as regards early symptom detection for
neurodegenerative diseases of heterogeneous causes.

The following research aims to compare the most often applied screening tests
which are used to examine cognitive functions in older patients: the Mini-mental State
Examination (MMSE), the Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-II1) and its
shorter version — the Mini-Addenbrooke’s Cognitive Examination (M-ACE). Research
was conducted as a longitudinal study.

The research model comprised several stages: first, features of each screening test
were compared based on the results obtained during examination I; second, shifts in result
categorisations between norm and below norm (healthy/diseased) were analysed,
additionally, a third category — mild cognitive impairment (MCI) — was included. Also,
in reference to MMSE norms, those particular ACE-IIl domains which scored below
domain-specific norm thresholds were analysed to establish potential early predictors of
dementia. Finally, both examinations were compared and contrasted. On average, the gap
between examination I and II amounted to 13,0+9,3 months.

386 participants, including 302 women and 84 men, took part in examination | by
use of MMSE, ACE-IIl and M-ACE. Mean age was 76,9+8,3 years. Raw results for
MMSE were adjusted by means of Mungas correction, which accounts for effects of age
and education. The implemented correction caused apparent corelation results whereby
an increase in test score correlated with higher age (r = 0.0704; p = 0.1671) whereas a
decrease in score correlated with more years of education (r =-0.1422; p < 0.01). Due to
the said limitations, as regards the Polish population only raw results were used to analyse
the three screening tests in question.

All tests correlated to a high and very high degree, cf. MMSE and ACE-III
(r =0.817; p < 0.001), MMSE and M-ACE (r = 0.753; p < 0.001), ACE-11l and M-ACE
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(r =0.942; p <0.001). As compared with MMSE, more people scored a lower category
under ACE-1II (77 participants) rather than a higher (10 participants); while in case of
M-ACE more people scored lower (90 participants) than higher (113 participants).
Introducing an intermediatory category of MCI has caused a statistically significant
alteration in patient categorisation shifts for MMSE and ACE-III tests, i.e. more people
scored lower (132 participants) than higher (12 participants) under ACE-II1 as compared
to the categorisations based on MMSE. Similarly, under M-ACE derived categorisations,
when compared with MMSE, more people scored lower (134 participants) than higher
categories (14 participants).

Further analysis confirmed that the area under the ROC curve for the ACE-III
diagnostic variable has a high value (AUC = 0.920+0.014). A cut-off point at 81 points
is suggested for ACE-IIl. The area under the ROC curve for the M-ACE diagnostic
variable has an equally high value (AUC = 0.891+0.017). A cut-off point at 20 points is
suggested for M-ACE. All three tests are characterised by high sensitivity and specificity.
The most considerable decrease in mean score values for people who scored norm or
below norm under ACE-III test, as compared to MMSE results for norm (p < 0.0001),
occurred for speech fluency (decreased by 26.4%), next was memory (decreased by
20.4%), visual-spatial functioning (decreased by 11.3%), language function (decreased
by 9.2%). Attention mean values decreased least (by 3.9%).

138 people qualified for examination 11, including 112 women and 26 men — all
were tested the second time by means of all three tests. Mean age was 73,2+7,4 years.
Statistically significant categorisation shifts were observed for both MMSE and ACE-III
in case of examination | and examination 1l (examination | y? = 9.03; p = 0.0027;
examination 11 %% = 4.00; p = 0.0455). In either case more people scored a lower (25 in
examination | and 18 in examination Il) rather than a higher category (7 participants for
either examination | or Il) under ACE-IIl as compared with MMSE. Similarly, a
statistically significant categorisation shift was observed for both M-ACE in case of

examination | and examination 11 (examination | x%=11.28; p = 0.0008; and examination

Il x?>=4.36; p = 0.0367). More people scored lower (26 in examination | and 23 in
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examination I1) rather than higher categories (6 in examination | and 10 in examination
I1) as compared with MMSE.

The panel study revealed that the area under the ROC curve for both ACE-IIl and
M-ACE diagnostic variables as compared with MMSE had high values for examination
I (AUC = 0.892+0.031; AUC = 0.852+0.038, respectively) and examination II (AUC =
0.908+0.027; AUC = 0.837+0.040, respectively). There were no statistically significant
discrepancies between the two proportions — sensitivity and specificity — for examination
I and Il under ACE-I1I or M-ACE tests (p = 0.1516; p = 0.4534, respectively).

To sum up, the tests under question are characterised by high sensitivity and
specificity for cut-off points at 81 for ACE-IIl and 20 for M-ACE. Under ACE-III and
M-ACE the number of patient migrations to a lower category (below norm or dementia)
was statistically significant as compared with the category scored under MMSE. Speech
fluency and memory showed the greatest differences for given sub-domains in ACE-I1I
as compared with MMSE results for norm. The panel study revealed statistically
significant patient migration towards lower categories. These patients are at the risk of

conversion to dementia or its progression.
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9 Spis tabel i rycin
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12 Zalaczniki

12.1 Zalacznik nr 1. Kwestionariusz wywiadu

1. Imig, nazwisko

2. Data urodzenia

3. Ukonczone szkoty, kursy, szkolenia.

4. Stan zdrowia:

= cukrzyca

= nadci$nienie t¢tnicze

= choroby serca

* stan po udarze mézgu

» schorzenia uktadu pokarmowego
= nowotwory

» choroby uktfadu szkieletowego

» schorzenia stawow

= choroby tarczycy

= choroby nerek

5. Nastrgj (w przesztosci, obecnie, stosowane leczenie)

6. Przebyty w okresie ostatniego roku silny stres — powazna choroba, hospitalizacja,
wypadek, zatoba, przeprowadzka, itp.

7. Problemy z pamigcia — subiektywne/zglaszane przez opiekuna, z uwzglednieniem
poczatku oraz dynamiki zmian;

8. Sytuacja zyciowa — pod katem samodzielnosci w zakresie czynno$ci zycia
codziennego oraz mozliwosci weryfikacji informacji przez kompetentnego
informatora.

9. Zaangazowanie spoteczne, np. przynalezno§¢ do klubow seniora, grup
realizujacych okreslone hobby, choérow, wspolnot wyznaniowych, itp.

10. Aktywno$¢ poznawcza np. rozwigzywanie krzyzowek, sudoku, czytanie,

uczestnictwo w treningach pamieci, wyktadach, prelekcjach.
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12.2 Zalacznik nr 2. MMSE (z uwagi na prawa autorskie — okladka
podrecznika)

Krotka Skala Oceny
Stanu Umystowego

Przewodnik kliniczny

Marshal F. Folstein
SusanE. Folstein
Gary Fanjiang

' PRACOWNIA TESTOW PSYCHOLOGICZNYCH
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12.3 Zalacznik nr 3. M-ACE

MINI - ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION

Wersja A - PL (2014) — copyright prof. John Hodges
Opracowanie wersji polskiej: M. Senderecka, J. Zabawa, K. Kluj-Koziowska, M. Gren, A. Konkel, M. Kukliriska, E. Paprot, R. Sikorski, A. Barczak, E. Sitek
Konsultacja jezykowa i merytoryczna: prof. Thomas Bak
Pytania i uwagi dotyczace wersji polskiej prosimy kierowa¢ pod adres: emsitek@gmail.com

Imie i nazwisko osoby badanej:................ccooiiiiinins Matura: tak / nie (zakres| wtasciwe)
................................................................................ Recznos¢: P / L/ LP-przeuczony (zakres| wiasciwe)

Data urodzenia: ___ - Data przeprowadzenia badania: - =

Wyksztatcenie: podstawowe, zawodowe, srednie, wyzsze | Stuch: prawidiowy, skorygowany, nieskorygowany (zakres| wtasciwe)

Liezbalat: Rk - . cocmmmsmemmamm s mmsmasvemansansss Wzrok: prawidiowy, skorygowany, nieskorygowany (zakresl wiasciwe)
ZAWOD:. ... Miejsce badania:.................. Nazwisko badajacego:.............ccccoeeunne
UWAGA

» Zadaj pytanie:
Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?

Ktérego dzisiaj mamy?

Jaki jest teraz miesiac?

Ktory jest teraz rok?

Uwaga [Wynik 0-4]:

PAMIEC

»Powiedz: ,Za chwile przeczytam imig, nazwisko oraz adres zamieszkania pewnej osoby. Prosze powtorzyc
odczytane przeze mnie imig, hazwisko oraz adres. Aby mégl/mogla je Pan(i) dobrze zapamigta¢, powtorzymy to
trzy razy. Po pewnym czasie, w dalszej czesci badania, zapytam Pana(ia) ponownie o te dane”.

» Ocen tylko trzecia probe.

Préba | Préba Il Préba Il

Andrzej Lisiecki

Al. Kolejowa 27
Sanok

woj. podkarpackie

Pamig¢ [Wynik 0-7]:

FLUENCJA

»Zwierzeta
Powiedz: ,,Teraz prosze wymienic¢ jak najwiecej nazw zwierzat. Litera, od ktorej sie zaczynaja, nie ma znaczenia”.

0-15 sek. 15-30 sek. 30-45 sek. 45-60 sek. Liczba
Ve | s
odpowiedzi odpowledzi 8

wynik surowy

Wynik p Vi

surowy przeliczony

222 7

17-21 6

14-16 5

11-13 4

9-10 3

7-8 2

| | I 5-6 1
<5 0

Fluencja [Wynik przeliczony 0-7]:
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FUNKCJE WZROKOWO-PRZESTRZENNE

» Zegar: Prosze narysowac tarcze zegara z liczbami oznaczajacymi godziny. Nastepnie, prosze dorysowa¢ wskazowki tak,
aby pokazywaly godzine ,dziesie¢ po piatej” (zasady przyznawania punktéw opisano w instrukcji: tarcza=1, liczby=2,
wskazowki=2, o ile wymienione elementy zostaly przedstawione poprawnie).

UWAGA: Zegnij kartke tak, aby osoba badana widziata wytacznie puste pole do wypelnienia (bez instrukcji oraz kolejnego
zadania).

l Cc—ZOmN CcH

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-5]:

PAMIEC

» Popro$ osobe badana: ,Prosze sprébowac przypomnie¢ sobie imig, nazwisko oraz adres, ktore
powtarzaliSmy na poczatku badania”.

Andrzej Lisiecki
Al. Kolejowa 27
Sanok

woj. podkarpackie

Pamigc¢ [Wynik 0-7]:

WYNIK

Wynik ogdlny M-ACE

Cc—ZOmMmN CcH
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12.4 Zalacznik nr 4. ACE-I1I

ADDENBROOKE'S COGNITIVE EXAMINATION — ACE-III

Wersja A - PL (2014) — copyright prof. John Hodges
Opracowanie wersji polskiej: M. Senderecka, J. Zabawa, K. Kluj-Koztowska, M. Gren, A. Konkel, M. Kukliriska, E. Paprot, R. Sikorski, A. Barczak, E. Sitek
Konsultacja jezykowa i merytoryczna: prof. Thomas Bak
Pytania i uwagi dotyczace polskiej wersji testu prosimy kierowa¢ pod adres: emsitek@gmail.com

Imie i nazwisko osoby badanej:.............c.ccooiiiiniins Matura: tak / nie (zakres| wtasciwe)
................................................................................ Recznos¢: P / L/ LP-przeuczony (zakresl wiasciwe)
Data urodzenia: ___ __ -_ - Data przeprowadzenia badania: ___ ___ -

Wyksztatcenie: podstawowe, zawodowe, srednie, wyzsze | Stuch: prawidiowy, skorygowany, nieskorygowany (zakres| wtasciwe)

Liczba latfauKit osencmenemmmness ammonamomssensmsomss Wozrok: prawidiowy, skorygowany, nieskorygowany (zakres| wiasciwe)
ZAWOD:. .. Miejsce badania................... Nazwisko badajacego:............cccceeeeee.
UWAGA

» Zadaj pytanie:*
Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?

Ktérego dzisiaj mamy?
Jaki jest teraz miesiac?
Ktory jest teraz rok?
Jaka jest teraz pora roku?

*W M-ACE nalezy uw zglednié¢ wylacznie pytania pogrubione. Uwaga [Wynik w M-ACE 0-4, Wynik w ACE-IIl 0-5]: | |

» Zadaj pytanie:
Na ktérym pigtrze/w jakim pomieszczeniu obecnie si¢ znajdujemy?

Gdzie sig obecnie znajdujemy? (nazwa szpitala/ulicy)

W jakim miescie obecnie si¢ znajdujemy?

W jakim wojewddztwie obecnie sig znajdujemy?

W jakim kraju obecnie sig¢ znajdujemy?

Uwaga [Wynik 0-5]:

UWAGA

»Powiedz: ,,Za chwile powiem trzy stowa. Prosze je za mna powtorzy¢: sliwka, klucz, pitka”.
Po powtérzeniu slow przez osobe badana, powiedz: ,,Prosze postara¢ sie zapamietac te stowa, poniewaz zapytam
o nie pozniej”.

» Ocern tylko pierwsza probe (zadanie powtérz maksymalnie 3 razy, jesli bedzie to konieczne). Odnotuj liczbe prob.

Uwaga [Wynik 0-3]:

UWAGA

> Popros osobe badana: ,Prosze od 100 odja¢ 7, a nastepnie od tego, co wyjdzie znéw odjac 7 i tak dalej,
az powiem stop”.

» Jesli osoba badana pomyli sie, nie powinno sie jej przerywac. Nalezy pozwoli¢ jej kontynuowac odejmowanie, jednoczesnie sprawdzajac
poprawnos¢ kolejnych odpowiedzi (np. 93, 84, 77, 70, 63 —wynik 4).
Zadanie nalezy przerwacé po pieciu wykonanych dziataniach (93, 86, 79, 72, 65):

Uwaga [Wynik 0-5]:

PAMIEC

> Zadaj pytanie: ,,Jakie trzy stowa miat(a) Pan(i) przed chwilg powtérzy¢ i zapamigtac?”.

Pamig¢ [Wynik 0-3]:
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FLUENCJA

» Litery

Powiedz: ,,Za chwile wypowiem pewna litere alfabetu. Chcialbym(abym), aby wymienil(a) Pan(i), jak najwiecej slow
rozpoczynajacych sie od tej litery, nie moga to by¢ jednak imiona, nazwiska lub inne nazwy wilasne. Na przyklad,
jesli wypowiem litere ‘S’, moze Pan(i) podac¢ takie slowa, jak ,,sen, sok, sowa” lub do nich zblizone. Nie moze
jednak Pan(i) wymienia¢ slow pisanych wielka litera, takich jak Sylwia czy Slowacja. Czy rozumie Pan(i) zasady
tego zadania? Czy jest Pan(i) gotowy(a)? Ma Pan(i) na to jedna minute. Prosze wymieni¢ jak najwiecej slow, ktore
zaczynaja sie od malej litery ‘K™”.

0-15 sek. 15-30 sek. 30-45 sek. 45-60 sek. taczna Liczba
& poprawnych
liczba odpowiedzi =
odpowiedzi

wynik surowy

Wynik Wynik
surowy przeliczony
218 7
14-17 6
11-13 5
8-10 4
6-7 3
4-5 2
[ [ [ [
0-1 0

Fluencja [Wynik przeliczony 0-7]:

»Zwierzeta
Powiedz: ,,Teraz prosze wymienic jak najwigcej nazw zwierzat. Litera, od ktorej sie zaczynaja, hie ma znaczenia”.

0-15 sek. 15-30 sek. 30-45 sek. 45-60 sek. L Liczba
aczna
3 poprawnych
liczba odpowiedzi =
odpowiedzi

wynik surowy

Wynik . Wynik

surowy przeliczony

222 7

17-21 6

14-16 5

11-13 4

9-10 3

7-8 2

[ [ [ [
<5 0

Fluencja [Wynik przeliczony 0-7]:

PAMIEC

»Powiedz: ,Za chwile przeczytam imie, nazwisko oraz adres zamieszkania pewnej osoby. Prosze powtorzyc
odczytane przeze mnie imig, nazwisko oraz adres. Aby mogl/mogla je Pan(i) dobrze zapamigta¢, powtorzymy to
trzy razy. Po pewnym czasie, w dalszej czesci badania, zapytam Pana(ia) ponownie o te dane”.

» Ocen tylko trzecia probe.

Préba | Proba Il Préba Il
Andrzej Lisiecki
Al. Kolejowa 27
Sanok
woj. podkarpackie
Pamig¢ [Wynik 0-7]: | |
2
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PAMIEC

> Popros$ osobe badana: ,,Prosze odpowiedzie¢ na nastepujace pytania”.
Jak nazywa sie obecny premier Polski?

Jak nazywat sie papiez-Polak?

Jak nazywa sie obecny prezydent Stanéw Zjednoczonych?

Jak nazywat sie prezydent Stanow Zjednoczonych,
ktory zginat w zamachu w latach 60-tych?

Pamig¢ [Wynik 0-4]:

JEZYK

» Poléz oféwek i kartke przed osoba badana. W ramach prébnego testu, popros ja: ,,Prosze podnies¢ otowek, a nastepnie
kartke”. Jesli osoba badana nie wykona polecenia poprawnie, przyznaj 0 punktow i przejdz do kolejnego zadania.

» Jesli osoba badana poprawnie wykona test prébny, przedstaw jej nastepujace trzy polecenia:
®  Popros osobe badana: ,,Prosze potozy¢ otowek pod kartka”.
e Popros osobe badana: ,Zamiast otéwka prosze wzia¢ do reki kartke”.
®  Popros osobe badana: ,,Prosze poda¢ mi otéwek po odwroceniu kartki”.

Uwaga: Potdz otéwek i kartke przed osoba badana, zanim wypowiesz kazde z polecen.

Jezyk [Wynik 0-3]; |

JEZYK

»Powiedz: ,,Prosze napisa¢ dwa petne zdania na dowolny temat. Zdania nie powinny zawiera¢ skrétow”.
Jesli osoba badana nie bedzie wiedziala, o czym pisa¢, mozna zasugerowac jej kilka tematéw. ,,Moze Pan(i) napisa¢ o swoich
ostatnich wakacjach, zainteresowaniach, rodzinie albo dziecinstwie”. Jesli osoba badana napisze wylacznie jedno

zdanie, nalezy przypomnie¢ jej o drugim. Zegnij kartke tak, aby osoba badana widziata wylacznie puste pole do wypelnienia (bez
instrukcji oraz kolejnego zadania).

» Zdania powinny zawiera¢ podmiot i orzeczenie. Ocenie podlega poprawnos¢ sktadni oraz pisowni. Zdania nie musza dotyczy¢ jednego
tematu. Zasady przyznawania punktéw opisano w instrukcji.

Jezyk [Wynik 0-2]:

JEZYK

> Popro$ osobe badana, aby powtérzyla: ,artyleria”, ,wyrezyserowany”, ,zasadzka”, ,,szczekoscisk”.
Przyznaj 2 punkty, jesli wszystkie powtérzenia beda poprawne; 1 punkt, jesli 3 powtdrzenia beda poprawne; 0 punktéw, jesli liczba
poprawnych powtérzen bedzie réwna lub mniejsza od 2.

Jezyk [Wynik 0-2]:
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JEZYK

> Popros osobe badana, aby powtérzyla: ,,Nie wszystko ztoto, co sie Swieci”.

Jezyk [Wynik 0-1]: |
> Popros osobe badana, aby powtérzyla: ,,Gdzie kucharek szes¢, tam nie ma co jesc”.
Jezyk [Wynik 0-1J; |

JEZYK

» Popros osobe badana, aby nazwata ponizsze obrazki.

L]

7

Ll

Jezyk [Wynik 0-12]: |

JEZYK

» Odwolujac sie do powyzszych obrazkoéw, popros osobe badana:
e ,Prosze wskazac to, co wiaze sig z krolestwem”.

e ,Prosze wskazac to, co zyje na Antarktydzie”.

e ,Prosze wskazac to, co jest gryzoniem”.

e ,Prosze wskazac to, co wiaze sie z zegluga”.

Jezyk [Wynik 0-4]:
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JEZYK

> Popros osobe badana, aby przeczytata ponizsze wyrazy (przyznaj 1 punkt, jesli wszystkie odczyta poprawnie).

soczysty
wrzosowisko

rzezucha
reprodukcja
zamarzniety

Jezyk [Wynik 0-1]:

FUNKCJE WZROKOWO-PRZESTRZENNE

» Wstega Mobiusa: Popros osobe badana o przerysowanie obrazka. Zegnij kartke tak, aby osoba badana nie widziata kolejnego zadania.

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-1]:

» Szescian: Popros osobe badang o przerysowanie obrazka (zasady przyznawania punktéw opisano w instrukgji).

ﬁ

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-2]:

»Zegar: Prosze narysowac tarcze zegara z liczbami oznaczajacymi godziny. Nastepnie, prosze dorysowaé¢ wskazéwki tak, aby
pokazywaly godzine ,dziesie¢ po piatej” (zasady przyznawania punktoéw opisano w instrukcji: tarcza=1, liczby=2, wskazowki=2, o ile
wymienione elementy zostaly przedstawione poprawnie). UWAGA: Zegnij kartke tak, aby osoba badana widziata wytacznie puste pole
do wypelnienia (bez instrukcji).

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-5]: I I

5
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FUNKCJE WZROKOWO-PRZESTRZENNE

» Popros osobe badana o policzenie kropek bez wskazywania ich palcem.

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-4]:
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FUNKCJE WZROKOWO-PRZESTRZENNE

» Popros osobe badana o nazwanie liter. Zegnij kartke tak, aby osoba badana nie widziata kolejnego zadania.

@ -zomn c-
- c—zomN cH

Funkcje wzrokowo-przestrzenne [Wynik 0-4]:

PAMIEC

»Poproé osobe badana: ,Prosze sprobowaé¢ przypomnie¢ sobie imie, nazwisko oraz adres, ktore
powtarzaliSmy na poczatku badania”.

Andrzej Lisiecki
Al. Kolejowa 27

Sanok

woj. podkarpackie

Pamigc¢ [Wynik 0-7]: | I

PAMIEC

» Test powinien zosta¢ przeprowadzony, jesli osoba badana nie przypomni sobie ktéregos z elementéw adresu. Jesli osoba badana
poprawnie odtworzy z pamieci wszystkie dane, nalezy przyznac jej 5 punktow i zakoniczy¢ badanie. Jesli osoba badana przypomni sobie
jedynie czes¢ danych, nalezy zaznaczy¢ w kolumnie ,przypominanie” te, ktore potrafi poprawnie wymienié¢. W przypadku pozostatych
sktadnikéw adresu, nalezy poprosi¢ osobe badana o dokonanie wyboru wiasciwej odpowiedzi sposrod trzech podanych opcji, np.
»Sprébuje Panu(i) podpowiedzie¢, czy imie i nazwisko osoby to X, Y czy Z?”. Za kazdy poprawnie rozpoznany
element adresu nalezy przyzna¢ osobie badanej 1 punkt, a nastepnie wszystkie uzyskane w ten sposéb punkty zsumowa¢ z tymi,
ktére uzyskata w tescie przypominania.

Pawel Lisiecki Andrzej Lisiecki Andrzej Lemanski przypominanie
Plac Kolejowy Al. Dworcowa Al. Kolejowa przypominanie
72 27 23 przypominanie
Lancut Sanok Mielec przypominanie
woj. podkarpackie woj. malopolskie woj. lubelskie rzypominanie
Pamigc¢ [Wynik 0-5]:
WYNIKI

Uwaga /18

Pamigc¢ 126

Fluencja 14

Jezyk 126

Funkcje wzrokowo-przestrzenne 16

Wynik ogdlny ACE-III /100
Wynik ogolny M-ACE (na podst. zacieniowanych pol) 130

7
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