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Streszczenie

Autorki pracy dokonuja oceny demograficznej spote-
czeistwa polskiego i prognozowanego udzialu oséb
w podeszlym wieku w populacji pacjentéw lekarza
rodzinnego. Opierajac si¢ na danych demograficznych
GUS i Eurostatu, podaja, ze wraz z wydluzaniem sie
zycia ro$nie ryzyko zachorowania na choroby typowe
dla wieku podeszlego, w tym zaburzenia neuropoznaw-
cze. Autorki wprowadzaja rozréznienie migdzy zabu-
rzeniami neuropoznawczymi zwigzanymi z procesem
chorobowym a zaburzeniami majacymi zwiazek z wie-
kiem i fizjologicznym starzeniem si¢. Nastepnie syste-
matyzuja i definiuja zaburzenia poznawcze, poczawszy
od zwigzanych z wiekiem (aged-assosiated memory im-
pairment — AAMI) oraz subiektywnym poczuciem po-
gorszenia pamieci (subjective memory impaivment — SMI)
przez tagodne zaburzenia poznawcze (mild cognitive
impairment — MCI) do zaburzed neuropoznawczych
w chorobach neurodegeneracyjnych. W dalszej czesci
pracy zwracaja uwage na wspOlwystepowanie i roz-
nicowanie zaburzefi poznawczych z zaburzeniami na-
stroju. Wymieniaja zglaszane skargi i charakterystycz-
ne bledy popelniane przez pacjentéw z powyzszymi
jednostkami chorobowymi. W koficowej cze$ci pracy
autorki omawiaja mozliwo$ci i wskazania do przesie-
wowego badania funkcji poznawczych w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Omawiaja przyklady
narzedzi neuropsychologicznych, takich jak Mini-Men-
tal State Examination (MMSE), Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA), Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE-III), test rysowania zegara (Clock Drawing Test
— CDT) oraz Skala Oceny Funkcji Poznawczych dla
Lekarza Rodzinnego (The General Practitioner Asses-
sment of Cognition — GPCOG) i Mini-Cog. Prace koniczy
konkluzja, ze — biorac pod uwage dotychczasowe dane
i prognozy demograficzne — warto zwréci¢ uwage na
role przesiewowej diagnostyki funkcji poznawczych
u pacjentéw w podeszlym wieku.

Stowa kluczowe: zaburzenia neuropoznawcze, pod-
stawowa opieka zdrowotna.

Abstract

In this paper the authors carry out a demographic
analysis of the Polish society and the projected share
of elderly people in the general practitioners’ patient
population. Demographic data from Statistics Poland
(GUS) and Eurostat suggest that with the increasing
life expectancy, the risk of developing diseases typical
for old age, including neurocognitive disorders, in-
creases. The authors distinguish between neurocogni-
tive disorders related to the disease process, age, and
physiological aging. Then they systematise and de-
fine various manifestations of cognitive impairment,
from age-associated memory impairment (AAMI) and
a subjective sense of memory impairment (SMI), and
mild cognitive impairment (MCI), to neurocognitive
disorders in neurodegenerative diseases. Furthermore,
the authors discuss the coexistence of cognitive disor-
ders with mood disorders and introduce a distinction
between them. They mention the patients’ complaints
and typical mistakes made by patients who suffer from
the discussed conditions. In the final part of the work,
the authors discuss the possibilities and indications for
screening of cognitive functions within the primary
care setting. The discussed neuropsychological tools
include the Mini Mental State Examination (MMSE),
the Montreal Cognitive Assessment (MoCA), the Ad-
denbrooke’s Cognitive Examination (ACE-III), the
Clock Drawing Test (CDT), the General Practitioner
Assessment of Cognition (GPCOG), and Mini-Cog. In
the conclusions, the authors state that in the light of
the existing data and demographic forecasts it is worth
emphasising the importance of screening diagnostics of
cognitive functions in elderly patients.
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Wstep

Od dluzszego czasu obserwuje sie na §wiecie
wzrost populacji os6b starszych. Wraz z wydhuza-
niem sie zycia zwigksza sie liczba os6b bedacych
potencjalnymi pacjentami lekarzy rodzinnych.
Ludzka aktywno$¢ z wiekiem ulega spowolnieniu
i stopniowemu ograniczeniu. W duzej mierze jest
to uwarunkowane fizjologicznym procesem sta-
rzenia si¢, ktéremu niejednokrotnie towarzyszy
rosngce ryzyko wystapienia wielorakich zaburzen
i dysfunkgji zdrowotnych. Osoby w podesztym
wieku wymagaja czestszych badan, konsultacji
i odpowiedniego podejscia uwzgledniajacego ich
wiek. W koricu 2016 r. liczba ludno$ci w Polsce
wynosita ok. 38,5 mln, w tym ponad 9 mln sta-
nowily osoby w wieku powyzej 60 lat (23,5%).
W stosunku do 2014 r. liczba ta zwiekszyla sie
o niemal pét miliona i prognozy wskazuja na
ciagla tendencje wzrostowa (GUS 2016). Bedzie
ona bardzo dynamiczna zwlaszcza w najblizszej
dekadzie ze wzgledu na osiaganie wieku powyzej
60 lat przez osoby urodzone po 1955 r. W calym
okresie powojennym sa to bowiem lata najwyz-
szych wskaznikéw urodzen.

W Polsce jest w przyblizeniu 6,3 mln (16,4%)
o0s6b powyzej 65. roku zycia (GUS 2017a). Ry-
zyko wystapienia powaznej, przewleklej choroby
w tej populacji roé$nie z roku na rok, w zwiazku
z czym osoby te czeSciej staja si¢ pacjentami
lekarza rodzinnego. Ponadto przecietne dalsze
trwanie zycia wedlug danych GUS z 2015 r.
dla 0s6b po 60. roku zycia wynosi 19 lat dla
mezczyzn i 24 lata dla kobiet (GUS 2016). Od
lat 90. ubieglego wieku $rednia dlugosé zycia
wydluzyta sie o 8 lat (do 74 lat) dla mezczyzn
10 6,5 roku (do 82 lat) dla kobiet.

Efektem zmian demograficznych jest wicksze
zainteresowanie badaczy — socjologéw, psycholo-
gbéw, lekarzy — problemami 0s6b starszych oraz
wzrost liczby publikacji na ten temat. Niekt6-
rzy autorzy proponuja podzial na: wiek starszy
(6575 lat), wiek podeszly (7685 lat) i wiek
sedziwy (= 86 lat) (Koziarska-Rosciszewska
2018). W neuropsychologii za granice wieku
podesztego przyjmuje sie najczesciej wiek 65 lat
i takie kryterium przyjeto réwniez w niniejszej
pracy.

Waznym zagadnieniem jest korzystanie
z opieki lekarza rodzinnego przez polskich senio-
réw. Wedlug ostatniej edycji Europejskiego An-
kietowego Badania Zdrowia (EHIS), przeprowa-
dzonego w krajach Unii Europejskiej w 2014 r.,
90% Polakéw w wieku podesztym byto na wi-
zycie u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) co najmniej raz w ciagu ostatnich 12 mie-

sigcy, a ponad 70% leczylo si¢ rowniez u lekarzy
specjalistéw (GUS 2016). Jak wynika z danych
przedstawionych w raporcie EHIS, najcze$ciej
zglaszane choroby w tej grupie wiekowej to:
nadci$nienie tetnicze (ponad 50% populacji),
béle dolnej partii plecéw (ponad 40% populacji),
choroba zwyrodnieniowa stawéw (blisko 40%
populagji), béle szyi lub $rodkowej czesci plecow
(po 29%), choroba wieficowa (25%), cukrzyca
(18%), nietrzymanie moczu, choroby tarczycy
i migrena (po ok. 12%). Nalezy podkresli¢,
ze wickszo$¢ z nich stanowi czynnik ryzyka
wystapienia zaburzei poznawczych lub w ich
przebiegu obserwowane sa takie zaburzenia.

Warto takze zwréci¢ uwage na osoby, kto-
rych dotyczy niepelnosprawno$¢ biologiczna.
Wedlug danych Eurostatu w Polsce pod ko-
niec 2014 r. prawie co druga osoba powyzej
60. roku zycia zostala zaliczona do populacji oséb
niepelnosprawnych biologicznie, czyli takich,
ktére z powodu probleméw zdrowotnych majg
ograniczong zdolno$¢ wykonywania czynnosci,
jakie ludzie zwykle wykonujg. Prawie 2/3 tej
grupy stanowia osoby z niezbyt powaznymi ogra-
niczeniami w wykonywaniu czynnosci, a pozo-
stala 1/3 ma ograniczenia powazne. Czestos¢
wystepowania niepelnosprawnosci biologicznej
ro$nie znaczaco po 70. roku zycia. Wedlug kry-
teriéw unijnych wiecej niz co trzeci 60-latek,
ponad polowa 70-latkéw oraz ponad 3/4 przed-
stawicieli najstarszej populacji zalicza si¢ do 0s6b
niepetnosprawnych (GUS 2018). Pacjenci ci coraz
cze$ciej beda sie skarzy¢ na zaburzenia pamieci,
koncentracji, pogorszenie funkcjonowania po-
znawczego. Zaburzenia te sa o tyle istotne, ze
poza zmniejszeniem komfortu chorego moga
znaczgco wplywaé na inne wspéltwystepujace
jednostki chorobowe czy cho¢by na stosowanie
sie do zalecen lekarskich.

Definicja zaburzen neuropoznawczych

Wyniki licznych badan pokazuja, ze za pogor-
szenie funkcji poznawczych, a w szczegdlnosci
tzw. funkeji wykonawczych, odpowiedzialny jest
proces zanikowy w platach czolowych (Jodzio
2008). Typowymi objawami dysfunkcji wyko-
nawczych sg m.in.: dezorganizacja zachowania,
zaburzenia selektywno$ci uwagi, obnizenie wy-
dolnosci pamieci operacyjnej i procesu uczenia
sie, stabsza kontrola hamowania, uposledze-
nie planowania, monitorowania i zaprzestania
aktywnosci (Jodzio 2008; Cummings i Mega
2003). U os6b starszych poczatkowo zauwazal-
ny jest spadek tempa pracy, mylony czesto ze
zmeczeniem lub zaburzeniami wzroku i stuchu.
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Ponadto osoba, ktéra kilkakrotnie rozwigzuje
to samo zadanie, moze uzyskiwaé rézne wyniki
(Jodzio 2008). Zjawisko to wiaze si¢ z wahaniami
koncentracji uwagi, mozna wiec przypisywac je
ostabieniu funkcjonowania kory przedczolowe;.

Starzenie si¢ spoleczefistwa, powszechnosé
chordb cywilizacyjnych i neurodegeneracyjnych
oraz zwiazanych z nimi zaburzen neuropoznaw-
czych (neurocognitive disorders — NCD) implikuje
pytanie, jak odr6zni¢ objawy psychopatologiczne
od zwigzanego z wiekiem ostabienia funkcji
poznawczych. DSM-V wyréznia domeny funk-
cjonowania poznawczego, ktére majg zasadni-
cze znaczenie dla zrozumienia tych zaburzen
(DSM-V 2017; Morrison 2016). W zaleznosci
od liczby domen, w ktérych nastapil deficyt,
oraz od gleboko$ci deficytu mamy do czynienia
z powaznym lub tagodnym zaburzeniem neuro-
poznawczym (mzld cognitive impairment — MCI).
DSM-V wymienia nastepujace domeny: uwaga
zloZzona, uczenie si¢ i pamied, funkcje percep-
cyjno-motoryczne, funkcje wykonawcze, jezyk
i poznanie spoleczne. Przyjmuje si¢, ze u kazdego
pacjenta z NCD uposledzone bedg co najmniej
dwie domeny. Rodzaj domeny, nasilenie deficy-
téw, ich charakter i przebieg beda zalezaly od
czynnikéw etiologicznych.

Do najczestszych przyczyn NCD zalicza sig
choroby pierwotne neurodegeneracyjne, takie jak
choroba Alzheimera, choroba z cialami Lewy’ego,
choroba Parkinsona, choroba Huntingtona czy
zwyrodnienie czolowo-skroniowe. Zaburzenia
poznawcze towarzysza rowniez chorobom na-
czyniowym, prionowym i zapalnym. Moga by¢
wywolane zakazeniem wirusem HIV lub uzywa-
niem alkoholu albo substancji psychoaktywnych
(Morrison 2016; Cummings i Mega 2003; Ah-
med 2016). Rodzaj do§wiadczanych trudnosci
jest zazwyczaj istotna wskazéwka brana pod
uwage podczas stawiania diagnozy. W zaleznosci
od badafi (Morrison 2016; Kiejna i wsp. 2011)
rozpowszechnienie NCD szacuje si¢ na ok. 2%
w grupie 65-latkéw, 5-10% w grupie 75-latkéw
oraz 15-30% w grupie powyzej 80. roku zycia.

Prognozy uzyskane metoda Delphi (Ferri
i wsp. 2005) przewiduja, ze na $wiecie w 2020
r. 24 miliony 0s6b bedzie miato zaburzenia ote-
pienne, a liczba ta bedzie sie podwajaé¢ co 20
lat. Jednoczesnie za Kiejng i wsp. (2011) nalezy
podkresli¢, ze liczba 0séb z otgpieniem wzrasta
3 do 4 razy szybciej w krajach rozwijajacych sie
niz w krajach rozwinietych.

Wyniki polskich badan sa zbiezne z wynikami
badan europejskich, prowadzonych w podobnej
strefie geograficznej i urbanizacyjnej (Bidzan
i wsp. 2007; Opala 2011). W badaniach wla-

snych obejmujacych gminy regionu gdanskiego
Bidzan i wsp. (2007) stwierdzili wystepowanie
otepienia u 6,7% populacji powyzej 65. roku
zycia. Podobne wyniki uzyskali Gabryelewicz
(1999) — 5,7% otepienia w populacji gminy
Mokotéw — i Rossa (1997) — 4,75% wsréd
mieszkancéw mniejszych miast. Autorzy thu-
maczg roznice wiekiem, plcig i wyksztalceniem
badanych. U 10,4% badanych Bidzan i wsp.
(2007) rozpoznali fagodne zaburzenia poznawcze
(MCI), ktore stanowig istotny czynnik ryzyka
rozwoju otepienia.

tagodne zaburzenia poznawcze

Definicja MCI jest trudna, bo zesp6t ten jest
klinicznie niejednorodny (Kot-Brycko i wsp.
2017). Roéznica dotyczy gléwnie dominacji za-
burzei pamieci (amnestyczne MCI — aMCI)
lub innych objawéw psychopatologicznych
(nieamnestyczne MCI — naMCI). Wiekszos¢
badaczy i klinicystéw (Kot-Brycko i wsp. 2017,
Wojtyniska 2012) w rozpoznaniu MCI korzysta
z tzw. kryteriéw Petersena, znanych réwniez jako
kryteria z Mayo Clinic (www.mayoclionic.org).
Zalicza si¢ do nich subiektywne pogorszenie pa-
mieci i innych funkcji poznawczych spostrzegane
przez pacjenta, nizsze o 1,5 odchylenia standar-
dowego od oczekiwanych zgodnych z wiekiem,
wyniki testéw pamieci, jednak niespelniajace
kryteriéw zaburzei neuropoznawczych, przy
zachowanym ogélnym poziomie inteligencji.
Nie obserwuje si¢ zmian w codziennym funk-
cjonowaniu. Lagodne zaburzenia poznawcze
rozpoznajemy po wykluczeniu zaburzed neuro-
poznawczych, toksycznego wplywu substancji
i zaburzefi poznawczych w przebiegu choréb
i zaburzen psychicznych. Zdaniem Kennedy’ego
(2010) wlaczenie MCI do DSM odzwierciedla
przekonanie, ze fagodne zaburzenia poznawcze
takze wymagaja diagnostyki i uwagi, gdyz moga
by¢ wczesna manifestacja otgpienia.

Przeglad zaburzen poznawczych

O ile kryteria zaburzeni neuropoznawczych
i MCI sa powszechnie znane i jasne, o tyle wiele
watpliwosci budza inne, niespetniajace kryteriéw
MCI, ale wystepujace w praktyce klinicznej i li-
teraturze fachowej zaburzenia poznawcze. Mozna
tu wymieni¢ zaburzenia poznawcze zwiazane
z wiekiem (aged-assosiated memory impairment —
AAMI), pogorszenie proceséw poznawczych
zwiazane ze starzeniem si¢ (agerng-associated
cognitive decline — AACD) oraz subiektywne po-
czucie pogorszenia pamieci (subjective sense of
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memory impairment — SMI) (Parnowski 2011;
Wojtyniska 2012).

Termin AAMI odnosi si¢ do zdrowych oséb
po 50. roku zycia, ktére pomimo ogélnego do-
brego funkcjonowania poznawczego zglaszaja
dyskretne zaburzenia pamigci (Parnowski 2011),
a badanie neuropsychologiczne nie pozwala na
rozpoznanie u nich MCI. Ze wzgledu na ni-
ska czulos¢ kryteriow AAMI wprowadzono
pojecie , pogorszenie proceséw poznawczych
zwigzane ze starzeniem sie”, ktére z kolei nie
uwzglednia wieku powstania zaburzenia, zakfa-
da jednak minimalny okres trwania objawéw
(6 miesiecy). W kryteriach AACD zwr6cono
uwage na konieczno$¢ potwierdzonego wywiadu
obiektywnego. Najwigcej trudnosci w definio-
waniu stwarza SMI. Szacuje si¢, ze w populacji
powyzej 65. roku zycia rozpowszechnienie SMI
siega 25-56% (Parnowski 2011). Osoby nigdy
dotad niediagnozowane w kierunku zaburzen
neuropoznawczych, ale zglaszajace subiektyw-
ne poczucie utraty pamieci, stanowia znaczna
cze$é populacji pacjentéw lekarza rodzinnego.
W kontekscie POZ rozpoznanie SMI i ryzyko
konwersji do otepienia wydaje si¢ szczegdlnie
wazne. Ahmed (2016) i wsp. wymieniajg obja-
wy i skargi pacjentéw, ktére powinny zwrécié
uwage lekarza pierwszego kontaktu, nazywajac
je tzw. czerwonymi flagami. Sg to: niezdolno$¢
do przywolania w pamieci niedawnych zdarzenq,
brak wgladu w objawy chorobowe, brak wgladu
w popelniane bledy i zwiazane z tym trudnosci
w miejscu pracy lub wrecz utrata pracy, poczucie
dezorientacji w znanym S$rodowisku, zapomi-
nanie imion bliskich 0séb i nazw przedmiotéw
codziennego uzytku, trudnosci z dobieraniem
stow, réwniez podczas zbierania wywiadu. Wsréd
pacjentéw w podesztym wieku, kt6rzy przyszli
do lekarza z opiekunem, zauwazalny jest tez
objaw ,zwrécenia glowy” w strone opiekuna
w poszukiwaniu podpowiedzi na zadane pytania
(Ahmed 2016). Nie jest to czuly wskaznik, ale
moze by¢ traktowany jako wskazéwka przydat-
na w rozpoznawaniu deficytéw. Jesli podczas
zbierania wywiadu i obserwacji pacjenta pojawi
sie hipoteza o istnieniu zaburze poznawczych,
nalezy przej$¢ do badania przesiewowego.

Pacjenci z zaburzeniami poznawczymi
w podstawowej opiece zdrowotnej

Rozpowszechnienie zaburzei poznawczych
w populacji 0s6b powyzej 65. roku zycia oraz
wielo$¢ kryteriow zaburzeni pamieci nasuwa
pytanie o zasadno$¢ przesiewowych badan neuro-
psychologicznych w ramach POZ. Dotychczaso-

we badania (O’Connor i wsp. 1988; Gdérna 2004)
pokazuja, ze lekarze rodzinni pomijaja rozpozna-
nie zaburzen poznawczych u swoich pacjentéw.
Na podstawie ankiet przeprowadzonych wsrod
lekarzy pierwszego kontaktu w Cambridge
w 1988 r. stwierdzono, ze lekarze lepiej rozpo-
znawali demencje u pacjentéw, ktérych w ciagu
ostatniego roku widywali czg¢sciej, aczkolwiek
trafno$¢ rozpoznania wynosila zaledwie 58%.
(O’Connor 1988). Najtrafniej rozpoznawano
gleboka demencje, a zdecydowanie najstabiej
MCI. Ze wzgledu na znaczne ryzyko konwersji
do powaznych zaburzefi neuropoznawczych to
wlasnie pacjenci z MCI powinni by¢ otoczeni
szczegblng opieky lekarza POZ.

Istotne wyzwanie dla lekarza POZ stanowia
pacjenci z zaburzeniami poznawczymi i zaburze-
niami nastroju. W ramach POZ czesto niemoz-
liwe jest rozstrzygniecie, czy chodzi o depresje
z zaburzeniami funkcji poznawczych czy o po-
czatkowe stadium otg¢pienia z towarzyszacymi
zaburzeniami nastroju. Depresja jest czynnikiem
ryzyka choroby Alzheimera i naczyniowych za-
burzef neuropoznawczych (Parnowski i wsp.
2018). Jednoczesnie wspétwystepowanie zabu-
rzefi nastroju pogarsza funkcjonowanie pacjenta
i wzmaga jego niepetnosprawnosé.

Oddzielng grupe stanowia pacjenci niezdia-
gnozowani, u ktérych nalezy przeprowadzi¢
diagnostyke réznicowa miedzy zaburzeniami
nastroju a zaburzeniami poznawczymi. Jezeli
zaburzenia neuropoznawcze wspoltwystepuja
z zaburzeniami nastroju, chorzy wymagaja szcze-
gblowej diagnostyki oraz leczenia neurologiczne-
go i psychiatrycznego. Warto jednak pamietad
o kilku istotnych réznicach w manifestowaniu si¢
objawéw. Przede wszystkim pacjenci z depresja
beda spontanicznie zglaszac problemy z pamigcia
i koncentracja, a pacjenci z zaburzeniami neu-
ropoznawczymi moga pozostawal bezkrytyczni
wobec objawéw. Pacjenci z depresja skarza sie
na poczucie pustki, spowolnienie toku myslenia,
ostabienie funkcji intelektualnych (Bilikiewicz
i Matkowska-Biatko 2004). Dla depresji charak-
terystyczne sa dobowe wahania samopoczucia,
w tym roéwniez funkcjonowania poznawczego.
Funkcje jezykowe, zas6b stownictwa i poziom
wiedzy ogdlnej sa zazwyczaj zachowane, cho-
rzy moga mie¢ jedynie trudnosci w aktualizacji
materiatu. W zaburzeniach neuropoznawczych
obnizeniu stopniowo ulegaja natomiast wszystkie
funkcje, w zaleznosci od typu i stopnia zaburze-
nia. W praktyce klinicznej najczesciej obserwu-
je sie zaburzenia pamieci, uwagi i uczenia sie
utrzymujace si¢ na tym samym poziomie lub
postepujace. U pacjentéw z depresja zaburzenia
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poznawcze majg charakter odwracalny i ustepuja
po leczeniu.

Do diagnozy funkcjonowania emocjonalno-
-popedowego (w tym nastroju i napedu) oraz
funkcjonowania poznawczego konieczne jest
przeprowadzenie pelnego badania psychologicz-
nego. Celem badania neuropsychologicznego jest
ocena funkcji poznawczych, takich jak: uwaga,
pamied, funkcje wzrokowo-przestrzenne, funkcje
jezykowe, mys$lenie i rozwiazywanie probleméw
(Kotapka-Minc 2007). Na podstawie wynikéw
powyzszego badania mozna réwniez ocenic¢ gle-
bokos¢ zaburzenia, przeprowadzi¢ diagnostyke
réznicows i ustali¢ rokowanie.

Przesiewowa diagnostyka
neuropsychologiczna

Zdaniem neurologdéw i neuropsychologdéw spe-
qjalistyczng diagnostyke nalezy przeprowadzaé na
koficu procesu diagnostycznego (Barczak 2017).
Po og6lnym zbadaniu pacjenta i wykluczeniu in-
nych mozliwych przyczyn zaburzed poznawczych,
takich jak choroby somatyczne, skutki naduzy-
wania alkoholu i substangji psychoaktywnych,
zatrucia, zaburzenia §wiadomosci i zaburzenia
psychiczne, takie jak depresja, mozna przej$¢ do
podstawowego badania przesiewowego. Ze wzgle-
du na specyfike pracy lekarza POZ wyb6r metody
moze sie ogranicza¢ do jednego badania, ktére-
go przeprowadzenie trwa 10—15 minut. Wsréd
metod przesiewowej diagnostyki neuropoznaw-
czej nalezy wymieni¢ podstawowe, powszechnie
znane i stosowane narzedzia: Mini-Mental State
Examination (MMSE), Montreal Cognitive Asses-
sment (MoCA), Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE-III), test rysowania zegara (Clock Drawing
Test — CDT). Bierze si¢ w nich pod uwage wynik
punktowy; zaréwno wyniki niskie, jak i wysokie
nalezy zweryfikowad, opierajac si¢ na obiektyw-
nym wywiadzie uzyskanym od najblizszej osoby
(najczesciej jest to wspdtmatzonek albo mieszkajace
z seniorami dzieci lub wnuki). Nalezy réwniez
wzig¢ pod uwage szacunkowy przedchorobowy
poziom funkcjonowania poznawczego. Szczeg6lnie
uwaznie nalezy bada¢ osoby z tzw. wysoka rezer-
wa poznawczg (wyksztalcone, wladajace kilkoma
jezykami obcymi, pracujace naukowo etc.). Taki
test jak MMSE moze by¢ dla nich zbyt prosty,
a tym samym nie oddawaé w pelni deficytéow
(Barczak 2017). W takiej sytuacji przydatna moze
by¢ rozmowa z bliska osoba, najlepiej mieszkajaca
wspOlnie z pacjentem — taki wywiad pozwoli
na jakoSciowa ocen¢ rzeczywistego pogorszenia
funkcji poznawczych wraz z wiekiem. Natomiast
niski wynik zawsze powinien by¢ sugestia do

skierowania pacjenta na konsultacje i szczegétowe
badanie neuropsychologiczne.

Maniej powszechnymi w Polsce narzedziami
stuzacymi lekarzom rodzinnym sg Skala Oceny
Funkcji Poznawczych dla Lekarza Rodzinnego
(The General Practitioner Assessment of Cognition
— GPCOQG) i krétsza wersja Mini-Cog (Sitek
2016). Mini-Cog jest jedna z najkrétszych skal do
oceny funkgji poznawczych — sklada si¢ jedynie
z rysowania zegara oraz proby uczenia trzech
stow. Jej zaleta jest czas wykonywania badania
i mniejsza niz w MMSE zalezno$¢ wyniku od
poziomu wyksztalcenia i zdolnosci jezykowych
pacjenta.

Z kolei GPCOG zostala stworzona specjalnie
dla lekarzy POZ. Badanie skltada si¢ z dwoch
etapéw: zadan dla pacjenta oraz pytan kiero-
wanych do opiekuna lub bliskiej osoby. Pacjent
zglaszajacy si¢ do POZ wskazuje osobe, ktérej
mozna udziela¢ informacji na temat jego stanu
zdrowia, najczesciej jest to wspétmalzonek lub
petnoletnie dziecko. Osoba ta — uprzednio upo-
wazniona przez pacjenta do udzielania informacji
— moze stanowi¢ zrédlo wiarygodnych danych
0 jego codziennym funkcjonowaniu. Ocenie
podlega orientacja w czasie, pamieé (zarowno
bezposrednia, jak i epizodyczna oraz zdolnosé
uczenia si¢) oraz funkcje wzrokowo-przestrzenne.
W drugiej czesci lekarz przeprowadza krécki
wywiad z bliska osoba lub opiekunem, pytajac
o codzienne funkcjonowanie chorego. Rozmowa
trwa ok. 5 minut i moze by¢ prowadzona te-
lefonicznie. Jezeli badany uzyskal maksymalna
liczbe punktéw w pierwszej czesci, a wiec nie
ma podejrzenia demencji, wywiad nie musi by¢
przeprowadzany. Metoda pozwala zaoszczedzi¢
czas, dajac rownoczes$nie dostep do wiarygod-
nych informacji.

Podsumowanie

Rezultatem zmian demograficznych jest tzw.
zjawisko siwienia spoteczefistwa (Jodzio 2008),
a osoby powyzej 65. roku zycia stanowig znacz-
na cze$¢ pacjentdéw lekarza rodzinnego. Biorac
pod uwage dotychczasowe dane i prognozy
demograficzne, warto zwrdci¢ uwage na role
przesiewowej diagnostyki funkcji poznawczych.
Ze wzgledu na fakt, ze kontakt z pacjentem
nierzadko bywa utrudniony, w ocenie klinicznej
nalezy bra¢ pod uwage dane z wywiadu od opie-
kunéw. Pomocne moga by¢ ustrukturalizowane
wywiady lub skale z pytaniami, np. GPCOG.
Kolejnym wyzwaniem jest réznicowanie de-
mencji i depresji wieku podesztego. W zalez-
no$ci od wyniku badania przesiewowego wizyta
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Rozpoznawanie zaburzen funkcji poznawczych u pacjentéw w podesztym wieku w podstawowej opiece zdrowotnej

w POZ moze skutkowac decyzja o skierowaniu
pacjenta na szczegdtowa diagnostyke neurop-
sychologiczna, neurologiczna, laboratoryjna
i psychiatryczna.
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