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Janet M., 69-letnia kobieta z nadciśnieniem tętniczym, zgło-
siła się do lekarza, gdyż uważa, że choruje na chorobę Alzhe-

imera. Ostatnio przeszła epizod zaburzeń świadomości podczas
zakupów w centrum handlowym; kiedy wróciła do samochodu,
nie mogła przypomnieć sobie, jak dojechać do domu. Incydent
zakończył się po kilku minutach i nie powtórzył więcej.

Jack S., 84-letni mężczyzna, zgłosił się do lekarza z powodu
bólu prawego ramienia. Kilka lat wcześniej doznał urazu pier-
ścienia rotatorów, lecz po serii zabiegów fizjoterapeutycznych
objawy ustąpiły – aż do dnia, w którym potknął się i przewró-
cił podczas spaceru, około tygodnia wcześniej. Jego córka mar-
twi się „zapominalstwem” ojca i narastającą niezdolnością do
przypominania sobie niektórych słów, lecz pacjent uważa, że jest
to naturalna konsekwencja starzenia się.

Fran B., 72-letnia pacjentka, zgłasza problemy z pamięcią,
które zaczęły się około 6 miesięcy wcześniej. Kobieta martwi się
o swojego syna i ma narastające problemy z koncentracją, snem
i załatwianiem codziennych spraw.

Jeśli wymienione osoby byłyby Twoimi pacjentami, którym
z nich zaleciłbyś przeprowadzenie badań przesiewowych w kie-
runku otępienia? Czy ta decyzja powinna zależeć od intuicji le-
karza, czy opierać się na określonym zestawie kryteriów? Czy
dysponujesz odpowiednimi narzędziami przesiewowymi i znasz
je na tyle dobrze, by właściwie dobrać je dla poszczególnych pa-
cjentów?

Często zdarza się, że podejmujemy decyzję intuicyjnie albo
nie mamy pewności, które z narzędzi przesiewowych jest najwła-
ściwsze dla danego pacjenta. Wykrycie upośledzenia funkcji
poznawczych, zwłaszcza we wczesnych stadiach, może być trud-
ne i czasochłonne. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej nie
wykrywają łagodnego i umiarkowanego otępienia w ponad 50%
przypadków.1-5

Członkowie rodzin i opiekunowie również często przeocza-
ją pogarszanie się funkcji poznawczych swoich bliskich. W ba-
daniu 741 opiekunów pacjentów z chorobą Alzheimera okaza-

ło się, że od zauważenia pierwszych objawów do wizyty u leka-
rza mijają średnio 4 miesiące, a 22% opiekunów zwleka z wysła-
niem chorego do lekarza ponad rok.6

Pogarszanie się funkcji poznawczych można
spowolnić, jeżeli rozpozna się je wcześnie
Wczesne rozpoznanie choroby Alzheimera lub innego zespołu otę-
piennego jest istotne z wielu powodów. W niektórych przypadkach
upośledzenie funkcji poznawczych może być związane z innymi
stanami chorobowymi (np. urazem głowy, chorobą Parkinsona, za-
każeniem ludzkim wirusem niedoboru odporności, zaburzeniami
funkcji tarczycy), które można leczyć.7 Istnieją również dowody, że
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Ponad połowa przypadków łagodnego i umiarkowanego otępienia nie jest rozpoznawana przez lekarzy. W artykule skoncentrowano się na tym, kiedy prowadzić
badania przesiewowe i jakich narzędzi używać.

Zalecenia praktyczne
• Unikaj decyzji o przeprowadzeniu badań przesiewowych
w kierunku zaburzeń poznawczych wyłącznie z powodu wie-
ku pacjenta (siła zaleceń A).

• U pacjentów w podeszłym wieku z grupy podwyższonego
ryzyka wykonuj badania przesiewowe podczas pierwszej wi-
zyty, a następnie powtarzaj je co roku (siła zaleceń A).

• Upewnij się, że wszyscy pacjenci, u których przeprowa-
dzono badanie przesiewowe w kierunku zaburzeń poznaw-
czych, zostali ocenieni pod kątem występowania depresji (si-
ła zaleceń A).

Siła zaleceń
A – Zalecenia oparte na danych dobrej jakości
B – Zalecenia oparte na danych o ograniczonej jakości lub
sprzecznych
C – Zalecenia oparte na wspólnym stanowisku ekspertów,
doświadczeniu klinicznym, opiniach, opisach przypadków
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medyczne, behawioralne i społeczne działania mogą opóźniać po-
gorszenie stanu poznawczego i funkcjonalnego związane z choro-
bą Alzheimera, przedłużając w ten sposób okres, w którym pacjent
będzie mógł nadal żyć we własnym domu. Wczesne rozpoznanie
ułatwia także planowanie życia rodzinnego w aspekcie prawnym i fi-
nansowym, i pozwala przedsięwziąć odpowiednie środki bezpie-
czeństwa.8-13

Na chorobę Alzheimera cierpi około 5 mln mieszkańców
Stanów Zjednoczonych.14 Przy obserwowanym starzeniu się
społeczeństwa należy się spodziewać, iż liczba ta w nadchodzą-
cych dekadach będzie się powiększać. Aby pomóc lekarzom
w zapewnianiu optymalnej opieki nad pacjentami geriatryczny-
mi, w artykule podajemy dokładne informacje, kiedy prowadzić
badania przesiewowe w kierunku otępienia, jakich narzędzi uży-
wać oraz jaki byłby najlepszy model opieki nad trzema pacjen-
tami przedstawionymi we wstępie.

Kiedy i czy w ogóle prowadzić badania przesiewowe
Mimo korzyści płynących ze wczesnego wykrycia otępienia po-
pulacyjne badania przesiewowe opierające się wyłącznie na wie-
ku nie są rekomendowane. W zaleceniach sugeruje się prowadze-
nie badań przesiewowych u pacjentów z grup wysokiego ryzyka
zachorowania, przy zachowaniu indywidualnego podejścia do
każdego pacjenta.15

US Preventive Services Task Force (USPSTF) zaleca, by le-
karze oceniali pacjentów w wieku podeszłym pod kątem wystę-
powania objawów otępienia zawsze, gdy pojawia się podejrzenie
zaburzeń funkcji poznawczych, oparte na obserwacjach klinicz-
nych lub na skargach zgłaszanych przez samych pacjentów czy
też ich rodzinę, opiekunów bądź przyjaciół.15

Niemniej prowadzenie badań przesiewowych w kierunku
zaburzeń funkcji poznawczych generalnie jest bardziej zasadne
w populacjach o podwyższonym ryzyku zachorowania na otępie-
nie.16,17 Pamiętając o tym, twórcy projektu ACOVE (Assessing
Care of Vulnerable Elders), którego celem jest stworzenie zesta-
wu wskaźników oceny jakości opieki nad osobami w wieku po-
deszłym, ostatnio zarekomendowali prowadzenie badań przesie-
wowych oceniających sferę poznawczą i funkcjonowanie
u wszystkich „osób w wieku podeszłym szczególnie narażonych
na zachorowanie” (vulnerable elderly).18, 19

Kto jest szczególnie narażony na zachorowanie?
Według ACOVE grupę podwyższonego ryzyka stanowią osoby
w wielu ≥65 lat, nieprzebywające w ośrodkach opiekuńczych,
obarczone wysokim ryzykiem zgonu lub pogorszenia funkcjono-
wania w ciągu najbliższych dwóch lat. Aby wyłonić tych pacjen-
tów, można posłużyć się narzędziem przesiewowym. Można też
po prostu zadać kilka pytań i zaklasyfikować do tej grupy każ-
dą osobę w wieku podeszłym, nieprzebywającą w instytucji opie-
kuńczej, zgłaszającą problemy ze zdrowiem lub doświadczającą
problemów z czynnościami życia codziennego – na przykład
w związku z sytuacją finansową, przyjmowaniem leków, ubiera-

niem się, dbaniem o higienę osobistą lub przygotowaniem pro-
stych posiłków.

ACOVE zaleca prowadzenie badań przesiewowych w kie-
runku zaburzeń poznawczych u wszystkich osób w wieku pode-
szłym z grupy zwiększonego ryzyka, które po raz pierwszy po-
jawiają się w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
lub na oddziale szpitalnym, a następnie przeprowadzanie corocz-
nej kontroli w celu wykrycia wszelkich zmian dotyczących pa-
mięci i funkcjonowania.18,19 W oparciu o zalecenia ACOVE
i USPSTF wszystkich trzech pacjentów wymienionych wyżej na-
leży uznać za kwalifikujących się do badania przesiewowego.

Wybór najlepszego narzędzia do badań przesiewowych
Nie ma badania radiologicznego ani biochemicznego, które
umożliwiłoby rozpoznanie choroby Alzheimera, a dokładna
ocena kliniczna bywa niezwykle czasochłonna. W warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej celowane testy kliniczne są za-
równo przydatne, jak i zasadne ekonomicznie.

Istnieje wiele walidowanych i wiarygodnych narzędzi prze-
siewowej oceny funkcji poznawczych, w tym Krótka Skala
Oceny Stanu Psychicznego (MMSE – Mini-Mental State Exa-
mination), test Mini-Cog, Montrealska Skala Oceny Funkcji
Poznawczych (MoCA – Montreal Cognitive Assessment),
Kwestionariusz Przesiewowy w Kierunku Otępienia – AD 8
(AD 8 Dementia Screening Interview) oraz Neuropoznawczy
7-minutowy Test Przesiewowy (7-Minute Neurocognitive
Screen). Oceniając te i inne narzędzia służące do badań prze-
siewowych, należy uwzględnić czułość i swoistość każdego
z nich. Trzeba także zwrócić uwagę na cechy, dzięki którym da-
ny test będzie bardziej dopasowany do danego pacjenta lub do
okoliczności (tab.).

Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE)
jest złotym standardem
Uważany za złoty standard w ocenie otępienia test o nazwie
Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE – Mini-Men-
tal State Examination) jest najpowszechniej używanym w Stanach
Zjednoczonych narzędziem do badań przesiewowych funkcji
poznawczych.20 Bada sześć obszarów: orientację, rejestrowanie
faktów, uwagę i liczenie, przypominanie, język i umiejętności
konstrukcyjne.21 Test ten cechuje się wysokim poziomem wiary-
godności w wykrywaniu otępienia i jest szczególnie przydatny
w śledzeniu i ilościowej ocenie zmian w czasie. Do dobrze zna-
nych lekarzom elementów tego testu należą: odejmowanie cyfry
7 od 100, a następnie odejmowanie 7 od kolejnych wyników te-
go działania, oraz zadanie polegające na wykonaniu polecenia
składającego się z trzech części: proszę wziąć do ręki kartkę pa-
pieru, złożyć ją na pół i położyć na podłodze.

Badanie to jest względnie krótkie (trwa 5-10 minut) i łatwe
do przeprowadzenia. MMSE został przetłumaczony na ponad 50
języków, dzięki czemu można go stosować w różnorodnych wa-
runkach kulturowych.
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Interpretacja MMSE
Suma punktów ≤23 na 30 możliwych sugeruje otępienie. Nale-
ży jednak pamiętać, że wynik uzyskany w MMSE podlega wpły-
wom wielu czynników niezwiązanych z funkcjami poznawczy-
mi, takich jak wiek, poziom wykształcenia, deficyty umiejętności
językowych oraz zaburzenia czynności ruchowych lub wzroko-
wych.22 Dlatego też punkt odcięcia można dostosować do bada-
nej populacji lub pacjenta, a wartość predykcyjna wyniku dodat-
niego, czułość i swoistość dla otępienia jest wtedy inna.
W badaniu populacyjnym obejmującym ponad 18 000 osób przy
punkcie odcięcia 24 czułość wynosiła 87%, a swoistość 82%.23

Przydatność MMSE jest również ograniczona tym, że test nie
jest swoisty dla choroby Alzheimera i nie jest czuły w przypad-
kach łagodnego otępienia. U osób o wysokiej inteligencji, dobrze
wykształconych może nie wykazać żadnego pogorszenia pamię-
ci lub innych funkcji poznawczych.

Mini-Cog jest łatwym i szybkim testem alternatywnym
Test Mini-Cog składa się z dwóch prostych części oceniających
funkcje wykonawcze: testu rysowania zegara i testu przypomi-
nania słów.24 Pacjent jest poproszony o narysowanie tarczy zega-

ra z cyframi, którego wskazówki mają pokazywać konkretną
godzinę, powiedzmy 5:10. Przedtem jednak prowadzący badanie
wypowiada trzy popularne, lecz niezwiązane ze sobą słowa; pa-
cjent jest poproszony o powtórzenie tych słów przed rysowaniem
zegara i przypomnienie ich po zakończeniu rysowania. Cały
test zajmuje około 3 minut.

Interpretacja testu Mini-Cog
Test jest krótki i prosty w przeprowadzeniu, a przy tym łatwo ob-
liczyć jego wynik:
• Pacjenci, którzy nie przypomnieli sobie żadnego ze słów, są

klasyfikowani jako otępiali.
• U pacjentów, którzy przypomnieli sobie wszystkie słowa, nie

rozpoznaje się otępienia.
• W przypadku pacjentów, którzy przypomnieli sobie 1 lub 2

słowa, decyzję podejmuje się na podstawie rysunku zegara:
nie rozpoznaje się otępienia, gdy rysunek jest prawidłowy, na-
tomiast rozpoznaje się je, gdy rysunek nie jest poprawny.
Jeśli rysowanie zegara jest częścią testu Mini-Cog, jego wyni-

ki są łatwe do zaklasyfikowania jako prawidłowe bądź nieprawi-
dłowe: zegar jest uznawany za prawidłowy, gdy wszystkie licz-

Tabela. Testy przesiewowe funkcji poznawczych – porównanie

Test (czas potrzebny na jego wykonanie) Zalety Wady

MMSE (5-10 min)

Pozwala na śledzenie zmian w czasie
i ich ocenę ilościową; łatwy do wykona-
nia, powszechnie zaakceptowany, do-
stępny w ponad 50 językach

Nie jest swoisty dla choroby Alzheime-
ra ani czuły dla łagodnych stadiów otę-
pienia; jego wynik może zależeć od
wieku pacjenta, wykształcenia i kom-
petencji językowych

Mini-Cog (3 min)

Krótki, łatwy do wykonania i oceny;
na wyniki nie ma wpływu wykształcenie
pacjenta, kompetencje językowe; jest
wysoce czuły, łatwy do połączenia z FAQ

MoCA (10 min)

Wysoce czuły dla łagodnych zaburzeń
poznawczych i łagodnego stadium choro-
by Alzheimera; dostępny w ponad 20 ję-
zykach; szczególnie przydatny w przy-
padku pacjentów skarżących się na
problemy z pamięcią, którzy osiągają
prawidłowy wynik w MMSE

Wymaga więcej czasu niż inne narzę-
dzia przesiewowe

AD 8 (3 min)
Wypełniany osobiście lub przez telefon,
wykrywa najwcześniejsze stadia otępienia

Przeznaczony dla osób, które mogą
udzielić informacji o pacjencie;
w przypadku trudności w kontakcie
z takimi osobami można poprosić
samego pacjenta o jego wypełnienie

Neuropoznawczy 7-minutowy
Test Przesiewowy

Wysoce czuły dla wczesnych stadiów
choroby Alzheimera

FAQ (Functional Activities Questionnaire) – Kwestionariusz Czynności Funkcjonalnych; MMSE (Mini-Mental State Examination) – Krótka Skala Oceny Stanu Psy-
chicznego; MoCA (Montreal Cognitive Assessment) – Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych
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by są umieszczone we właściwej kolejności, a wskazówki dokład-
nie pokazują ustaloną godzinę.24 (Rysowanie zegara można rów-
nież wykorzystywać jako niezależny test przesiewowy – patrz
ramka „Test rysowania zegara: na co zwrócić uwagę”).

Mini-Cog jest testem wysoce wiarygodnym. Ponadto, w od-
różnieniu od MMSE, na jego wynik nie mają wpływu poziom
wykształcenia pacjenta czy jego umiejętności językowe. W jed-

nym badaniu, opartym na wywiadzie z osobami udzielającymi
informacji o pacjencie – rodziną, przyjaciółmi lub opiekuna-
mi, analizowano przydatność testu Mini-Cog w rozróżnieniu
osób z otępieniem (129 pacjentów) od osób bez otępienia (120
osób). Obie podgrupy były heterogenne pod względem kultu-
rowym, lingwistycznym i edukacyjnym. Test Mini-Cog pozwo-
lił na właściwą klasyfikację 96% uczestników badania, a jego
czułość wynosiła 99%.24

W innej retrospektywnej analizie, którą objęto dobraną loso-
wo grupę ponad 1100 osób w wieku podeszłym, porównano Mi-
ni-Cog i MMSE. Okazało się, że oba narzędzia (MMSE z punk-
tem odcięcia wynoszącym 25 punktów) mają podobną czułość
(76% v. 79%) i swoistość (89% v. 88%) w wyłanianiu osób z otę-
pieniem.25

Jack S., którego córka martwi się z powodu jego „zapominal-
stwa”, wykonał test Mini-Cog. Narysował zegar z niewłaściwie
ustawioną dużą wskazówką i przypomniał sobie tylko dwa sło-
wa. Ponieważ przy badaniu była obecna córka pacjenta, lekarz
poprosił ją, by wypełniła Kwestionariusz Aktywności Funkcjo-
nalnych (FAQ – Functional Activities Questionnaire), test prze-
znaczony dla członków rodziny, opiekunów i innych osób udzie-
lających informacji o pacjencie. Jego wyniki wykazały, że Jack
ma otępienie, a lekarz skierował rodzinę do specjalisty zajmują-
cego się opieką nad pacjentami w wieku podeszłym.

Mini-Cog-FAQ
W opublikowanym ostatnio badaniu połączono test Mini-Cog
z FAQ, w którym osoby udzielające informacji o chorym są pro-
szone o ocenę umiejętności pacjenta w zakresie różnych czynno-
ści – na przykład płacenia rachunków, robienia zakupów, zaan-
gażowania się w hobby lub przygotowywania posiłków. FAQ
stosowany osobno cechował się wysoką czułością i swoistością,
lecz wciąż konieczna była ocena pacjenta. W połączeniu z Mini-
-Cog umożliwił badaczom zaklasyfikowanie pacjentów do jednej
z grup: osób bez zaburzeń funkcji poznawczych, pacjentów
z otępieniem lub chorych z łagodnymi zaburzeniami poznawczy-
mi. Trafność tej klasyfikacji sięgała 83%.26

Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA)
pozwala wykryć łagodne zaburzenia poznawcze
Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA – Mont-
real Cognitive Assessment) to narzędzie do przesiewowej oceny
funkcji poznawczych, które ma pomóc lekarzom w rozpoznawa-
niu łagodnych zaburzeń poznawczych, uznawanych za stan mo-
gący poprzedzać otępienie.27 Test trwa około 10 minut. Jest szcze-
gólnie przydatny w przypadku osób zgłaszających zaburzenia
pamięci, lecz uzyskujących prawidłowy (26-30 punktów) wynik
w MMSE, ponieważ pozwala lepiej ocenić funkcje wykonawcze.
Analizowane są w nim umiejętności wzrokowo-przestrzenne, na
przykład prosi się pacjenta o narysowanie linii łączącej liczby lub
litery w numerycznym bądź alfabetycznym porządku. Za jego po-
mocą ocenia się również zdolność do myślenia abstrakcyjnego,
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Test rysowania zegara: na co zwrócić uwagę
W sytuacji gdy rysowanie zegara jest stosowane jako niezależ-
ny test przesiewowy, ocenia się go w skali od 0 do 5 w opar-
ciu o kształt okręgu, rozłożenie i wymienienie wszystkich
cyfr oraz liczb, a także długość i pozycję wskazówek. Wynik
≤3 sugeruje otępienie. Wszyscy pacjenci w tym przykładzie są
proszeni o narysowanie godziny 5:10.

Cyfry na tym zegarze nie są rozmieszczone proporcjonal-
nie i tylko jedna wskazówka jest umieszczona właściwie.

Suma punktów: 2

Cyfry znajdują się poza okręgiem i pojawiła się dwa razy
cyfra 10, ale obie wskazówki są prawidłowo umieszczone.

Suma punktów: 3

W miarę prawidłowy okrąg, z obiema wskazówkami pra-
widłowo umieszczonymi, lecz cyfry są rozłożone niepropor-
cjonalnie.

Suma punktów: 4
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prosząc badanego o wyjaśnienie podobieństw np. między bana-
nem a pomarańczą lub pociągiem a rowerem.

Objawy wskazują na zaburzenia krążenia mózgowego
Janet M., pacjentka, która przeszła incydent ostrych zaburzeń
świadomości w centrum handlowym, była idealną kandydatką
do wykonania testu MoCA. Jej lekarz był jednak bardziej zazna-
jomiony z MMSE i najpierw zastosował to narzędzie. Pacjentka
uzyskała doskonały wynik, lecz wciąż martwiła się, że epizod
w centrum handlowym był początkiem otępienia, dlatego lekarz
przeprowadził kolejne badanie, posługując się MoCA. Dopiero
uzyskawszy 28 z 30 możliwych punktów (wynik ≥26 punktów
jest uważany za prawidłowy) Janet upewniła się, że nie choruje
na otępienie. Na podstawie stwierdzonego źle kontrolowanego
nadciśnienia tętniczego (167/89 mmHg) lekarz uznał, że krótki
epizod zaburzeń świadomości był spowodowany raczej przez
przemijający atak niedokrwienia mózgu (TIA – transient ischemic
attack). Pacjentkę skierowano na badania neuroobrazujące w ce-
lu oceny obecności cech zaburzeń krążenia mózgowego.

MoCA, podobnie jak MMSE, został przetłumaczony na wie-
le języków. Jest dostępny online w ponad 20 wersjach językowych.

Interpretacja MoCA
W badaniu walidacyjnym, w którym uczestniczyli pacjenci leczą-
cy się w przychodniach rejonowych oraz w ośrodku akademic-
kim, test zastosowano u 94 pacjentów z łagodnym upośledze-
niem funkcji poznawczych, 93 pacjentów z łagodną chorobą
Alzheimera (wynik MMSE ≥17) i 90 zdrowych osób w wieku po-
deszłym.27 Przy punkcie odcięcia 26 MMSE cechował się 18%
czułością w wykrywaniu łagodnych zaburzeń funkcji poznaw-
czych i 78% w wykrywaniu choroby Alzheimera, w przypadku
MoCA natomiast czułość wynosiła odpowiednio 90% i 100%.
Oba testy charakteryzowały się doskonałą czułością (100% dla
MMSE i 87% dla MoCA). Lekarze mogą zatem zapewnić pacjen-
tów, którzy uzyskali wysoki wynik w teście MoCA, że nic nie
wskazuje na upośledzenie funkcji poznawczych, a następne ba-
danie należy przeprowadzić za rok. Pacjenci, u których wynik
MoCA wskazuje na upośledzenie funkcji poznawczych, powin-
ni być skierowani do poradni lub specjalistów zajmujących się
zaburzeniami pamięci w celu dokładniejszej oceny.

Kwestionariusz Przesiewowy w Kierunku Otępienia
AD 8 wykrywa wczesne zmiany
Kwestionariusz Przesiewowy w Kierunku Otępienia AD 8 (AD
8 Dementia Screening Interview) – prosty wywiad zawierający
8 pytań – trwa około 3 minut i pozwala wykryć już najwcześniej-
sze stadia choroby Alzheimera lub inne procesy patologiczne
przebiegające z otępieniem.28 Pytania mają na celu ocenę pamię-
ci, orientacji, formułowania opinii i funkcjonowania.

Test jest przeznaczony głównie dla osób udzielających informa-
cji o pacjencie, lecz czasami jest także wykonywany samodzielnie
przez pacjentów. Można go przeprowadzać na wiele sposobów: czy-

tając pytania badanemu, zarówno bezpośrednio, jak i przez telefon,
lub prosząc go o samodzielne wypełnienie arkusza pytań i odpo-
wiedzi. AD 8 zawiera pytania o to, czy zauważono specyficznie
zmiany, bez uwzględniania przyczyny. Badany odpowiada: „tak”,
„nie” lub „nie wiem”. Ostateczny wynik jest równy sumie wszyst-
kich odpowiedzi „tak”. Wynik ≥2 sugeruje upośledzenie funkcji po-
znawczych. Czułość testu wynosi 84%, a swoistość 80%.28

Neuropoznawczy 7-minutowy Test Przesiewowy
uwzględnia fizjologiczny proces starzenia się
Neuropoznawczy 7-minutowy Test Przesiewowy (7-Minute Neu-
rocognitive Screen) charakteryzuje się wysoką czułością i swoisto-
ścią dla wczesnych stadiów choroby Alzheimera (odpowiednio
92% i 96%) oraz pozwala rozróżnić zaburzenia funkcji poznaw-
czych wynikające z fizjologicznego procesu starzenia się od tych
będących konsekwencją choroby otępiennej.29 Badanie składa się
z czterech krótkich testów: testu orientacji co do daty i godziny;
testu przypominania 5 słów, oceniającego funkcje pamięci; testu
rysowania zegara, oceniającego umiejętności wzrokowo-prze-
strzenne oraz testu semantycznej płynności słownej. Płynność
słowną mierzy się liczbą słów podanych przez pacjenta według
poszczególnych kluczy: kategorii (np. nazwy zwierząt), liter (np.
liczba słów zaczynających się od konkretnej litery) oraz imion.

Interpretacja 7-minutowego Testu Przesiewowego
Narzędzie to początkowo zostało walidowane w badaniu z udziałem
60 pacjentów, u których postawiono rozpoznanie prawdopodobnej
choroby Alzheimera oraz 60 ochotników dobranych pod względem
wieku, płci i wykształcenia. Wykazano, że test cechuje się dobrą
zgodnością wyników między poszczególnymi badaczami oraz po-
wtarzalnością wyniku u tego samego badanego. Może być przepro-
wadzony w krótkim czasie przez osobę z niewielkim doświadcze-
niem klinicznym i po krótkim szkoleniu. W odróżnieniu od MMSE
na wynik testu nie ma wpływu wiek czy wykształcenie pacjenta.29

Czy to może być depresja?
Pacjent z podejrzeniem otępienia powinien zostać przebadany rów-
nież w kierunku występowania depresji, gdyż może ona przebiegać
pod maską otępienia lub współwystępować z nim. Na depresję cho-
ruje 25% pacjentów z otępieniem; jest ona niezależnym czynni-
kiem ryzyka umieszczenia pacjenta w ośrodku opiekuńczym i po-
winna być rozpoznawana oraz leczona.30 Subkliniczna depresja
u kobiet w wieku podeszłym jest także czynnikiem ryzyka pogorsze-
nia funkcji poznawczych.31 Chociaż kierowanie się wrażeniem ogól-
nym, jakie sprawia pacjent w gabinecie lekarza, nie zastąpi użycia
przesiewowego narzędzia diagnostycznego, to następujące obserwa-
cje mogą być przydatne w odróżnianiu otępienia od depresji:
• Pamięć. Pacjent cierpiący na samą depresję jest bardziej

skłonny do skarżenia się na problemy z pamięcią niż pacjent
z zaburzeniami funkcji poznawczych.

• Funkcje psychoruchowe. U pacjentów z obniżeniem nastroju
częściej występuje spowolnienie psychoruchowe. We wczesnych
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stadiach otępienia funkcjonowanie pacjentów jest rzadko i tylko
nieznacznie zaburzone, a ruchy i reakcje pacjenta z łagodnymi za-
burzeniami funkcji poznawczych często wydają się prawidłowe.

• Koncentracja. Depresja zakłóca zdolność do skupiania uwa-
gi i u pacjenta może być widoczne wyraźne rozkojarzenie.
Osoby z otępieniem często wydają się mieć prawidłową zdol-
ność koncentracji, lecz wkładają większy wysiłek intelektu-
alny w próby udzielenia odpowiedzi na pytania testu.

5-elementowy geriatryczny test przesiewowy
w kierunku depresji
Jednym z przydatnych testów przesiewowych w kierunku depre-
sji jest 5-elementowa wersja Geriatrycznej Skali Depresji (GDS
– Geriatric Depression Scale), która została poddana walidacji
w populacji starszych osób dorosłych.32,33 Test zawiera następu-
jące pytania: Czy jesteś ogólnie zadowolony z własnego życia?
Czy często jesteś znudzony? Czy często czujesz się nieużyteczny?
Czy wolisz zostawać w domu, niż wychodzić i robić nowe rzeczy?
Czy żyjąc tak jak teraz, czujesz się zupełnie bezwartościowy? Za
odpowiedź „nie” na pierwsze pytanie badany otrzymuje 1 punkt.
Kolejne punkty otrzymuje za każdą odpowiedź „tak” w pozosta-
łych pytaniach. Łączny wynik ≥2 punkty wskazuje na depresję.

Czy podejrzewałeś depresję?
Jak można było się spodziewać, Fran B. – ostatnia z trojga opi-
sanych pacjentów – cierpiała na depresję, a nie na otępienie. Wy-
nik w Geriatrycznej Skali Depresji wynosił u niej 4. Pacjentka
została skierowana do psychoterapeuty.

Pamiętaj o tych narzędziach
Narzędzia diagnostyczne omówione w tym artykule mogą pomóc
rozpoznać łagodne zaburzenia funkcji poznawczych lub wczesne
stadium otępienia, wykluczyć depresję i w wielu przypadkach
uświadomić pacjentom (lub zaniepokojonym członkom rodziny),
że ich problemy są elementem normalnego procesu starzenia
się. Wszystkie testy można z łatwością zastosować w podstawowej
opiece zdrowotnej, bez obawy że zajmą zbyt dużo czasu.
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Źródła informacji na temat przesiewowych testów funkcji poznawczych
Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE)
http://www.nia.nih.gov/NR/rdonlyres/1C0BFA48-8280-422B-97E6-195BBFD84BA2/0/mmse.PDF
Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych
www.mocatest.org
Kwestionariusz Przesiewowy w Kierunku Demencji AD 8 http://alzheimer.wustl.edu/About_Us/PDFs/AD8form2005.pdf
7-minutowy Test Przesiewowy (7MS) http://memorydoc.org/7minutescreen
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Doświadczenia autora związane z tematem poru-
szanym w artykule
Jestem nie tylko specjalistą neurologiem, ale dodatkowo pra-
cuję na oddziale, gdzie multidyscyplinarny zespół złożony
z psychologów, neurologów i psychiatrów zajmuje się od
dwudziestu lat chorobami przebiegającymi z otępieniem, za-
równo pierwotnie zwyrodnieniowym, jak i wtórnym. Moje ob-
serwacje wskazują na ogromny postęp w tej dziedzinie w Pol-
sce. Podejrzenie otępienia jest obecnie wysuwane znacznie
wcześniej, zarówno przez lekarzy pierwszego kontaktu, jak
i innych lekarzy niespecjalizujących się w leczeniu otępienia.
Na nasz oddział chorzy są bowiem kierowani w równych pro-
porcjach przez lekarzy POZ i neurologów. Zdarzają się też
skierowania od psychiatrów czy – znacznie rzadziej, z racji
unikatowości tej specjalizacji w naszym kraju – przez geria-
trów. Dwadzieścia lat temu najczęściej zgłaszali się do nas
chorzy z otępieniem już bardzo zaawansowanym, obecnie du-
żo częściej z łagodnymi zaburzeniami poznawczymi. Bardzo
mnie to cieszy, ponieważ mimo że otępienie ciągle jest trak-
towane jako coś dziwacznego, wielu lekarzy potrafi wysuwać
podejrzenie tej choroby w bardzo wczesnej fazie.

Różnice między metodami postępowania omawiany-
mi w artykule (z uwzględnieniem zarejestrowanych

leków) a stosowanymi w Polsce oraz najczęstsze
błędy w postępowaniu i sposoby ich unikania
Walka o to, żeby nasi zapracowani ponad miarę lekarze POZ
oceniali pacjentów na podstawie Krótkiej Skali Oceny Sta-
nu Psychicznego (MMSE) jest praktycznie skazana na prze-
graną. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej nie wykonu-
ją testu MMSE także w krajach, w których wiedza
o otępieniu jest powszechna. Tym samym konieczne jest
stworzenie narzędzia prostszego i mniej czasochłonnego,
a także upowszechnienie go wśród lekarzy POZ po to, by
rozpoznanie otępienia czy jego wykluczenie mogło się do-
konywać we wcześniejszej fazie choroby. W Polsce na po-
ziomie podstawowej opieki zdrowotnej większość opisywa-
nych w artykule testów nie jest znana. W tej chwili my,
specjaliści, walczymy o wykonywanie testu rysowania zega-
ra i MMSE. Zdarza się oczywiście, że lekarz POZ wykonu-
je test MMSE, ale jest to bardzo rzadkie, specjaliści robią
to bez porównania częściej.

Istotne wyniki niedawno zakończonych badań,
rzucające nowe światło na przedstawiane tezy
Żyjemy w bardzo interesującym okresie, wręcz rewolucyj-
nym, ponieważ jesteśmy świadkami wypracowywania no-
wych kryteriów rozpoznawania choroby Alzheimera (po-
przednie pochodziły z 1984 r.). Jedna z trzech propozycji
kryteriów jest poświęcona właśnie rozpoznaniu choroby
w jej fazie przedklinicznej. Na ubiegłorocznym światowym
zjeździe poświęconym chorobie Alzheimera (Alzheimer’s
Association International Conference on Alzheimer’s Dise-
ase 2010) zostały one przedstawione do dalszej dyskusji
i opublikowane w internecie. Tym samym oczekiwania wo-
bec lekarzy POZ będą jeszcze większe.

Fakty, które trzeba zapamiętać
Idealnie byłoby, gdyby lekarze sięgnęli do proponowanych
w artykule skal oceny funkcji poznawczych. Wszystkie zosta-
ły przetłumaczone na polski i są u nas dostępne.

Komentarz:
prof. dr hab. Maria Wanda
Barcikowska-Kotowicz
Zespół Kliniczno-Badawczy
Chorób Zwyrodnieniowych
CUN, IMDiK PAN, Warszawa

76 JAK ZAPOBIEC OPÓŹNIENIOM W ROZPOZNANIU CHOROBY ALZHEIMERA?
VOL 20/NR 5/MAJ 2011

N E U R O L O G I A

069-076_pe_kerwin:MpD 2011-04-27 12:42 Page 76

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

