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Streszczenie

Wstep i cel pracy. Choroby niedokrwienne mdzgu s czestg przyczyng wystepowania zaburzen poznawczych,
ktoére z kolei stanowig ryzyko rozwoju otepienia. Wczesna, prawidlowa diagnostyka pozwala tez na skuteczniejsza
rehabilitacje neuropsychologiczng i neurologopedyczng tych oséb, jak tez leczenie zaburzen nastroju. W zwigzku
z tym, w praktyce klinicznej wzrasta potrzeba stosowania kroétkich, a przy tym precyzyjnych metod przesiewowych
do oceny funkcji poznawczych, celem skuteczniejszego diagnozowania chorych. Badanie przeprowadzono w celu
poréwnania efektywnosci dwéch metod przesiewowych Skali MoCA oraz Skali MMSE w wykrywaniu zaburzen
poznawczych wsrod oséb w ostrej fazie po udarze niedokrwiennym mézgu. Material i metody. Badaniem objeto 43
pacjentéw po udarze niedokrwiennym moézgu. Do oceny neuropsychologicznej uzyto dwdch testow przesiewowych:
Montrealskiej Skali Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA) oraz Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE). Do
badan nie kwalifikowano os6b ze wspotwystepujacymi chorobami neurologicznymi oraz psychiatrycznymi, zaburzong
orientacjg auto- i allopsychiczng oraz znacznymi zaburzeniami poznawczymi. Wyniki. 43 osoby objete badaniem
wypelnily zaréwno test MMSE jak i MoCA. Pacjenci po udarze niedokrwiennym uzyskiwali istotnie nizsze wyniki
w tescie MoCA niz MMSE (p < 0,0001). Wnioski. W poréwnaniu do MMSE, MoCA jest metoda bardziej skuteczng
w wykrywaniu zaburzen poznawczych, szczegdlnie dysfunkeji wykonawczych oraz zaburzen mowy u 0séb w ostrej
fazie po udarze niedokrwiennym mozgu. Szybkie i efektywne wykrywanie zaburzen poznawczych moze przyczynic
si¢ do szybszego wprowadzania bardziej adekwatnych metod rehabilitacji neuropsychologicznej. Daje rowniez szanse
na profilaktyke w przypadku wystapienia dalszych zaburzen poznawczych. Geriatria 2014; 8: 5-12.

Stowa kluczowe: MOCA, MMSE, udar, zaburzenia poznawcze, funkcje wykonawcze
Abstract

Background. Cerebral ischemic diseases are a frequent cause of the occurrence of cognitive impairment, which in
turn creates a risk of developing dementia. Therefore, there is an increasing need in clinical practice for briefbut precise
screening methods to assess cognitive functions for a better preliminary diagnosing of the patients. The examination
was carried out in order to compare the effectiveness of two screening methods - MoCA and MMSE - in detecting
cognitive impairment among individuals in acute phase after cerebral ischemic stroke. Material and methods. The
examination was conducted in a group of 43 patients who had experienced cerebral ischemic stroke. For their neuro-
psychological evaluation two screening tests were applied: The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) and Mini-
Mental State Examination (MMSE). Patients who suffered from accompanying neurological or mental diseases or had
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disturbed orientation to time, place and person as well as severe cognitive disorders, were not qualified for the study.
Results. 43 patients included in the examination completed both the MMSE and MoCA tests. Patients after ischemic
stroke achieved a lower score in the MoCA test than that in the MMSE (p < 0.0001). Discussion. As compared to
MMSE, MoCA is a more effective method for detecting cognitive disorders, especially executive and speech dysfunc-
tions in patients in the acute phase after cerebral ischemic stroke. Fast and eficient detection of cognitive impairment
may contribute to accelerate the introduction of more adequate methods of neuropsychological rehabilitation. It also
provides an opportunity to improve the prevention of the worsening of cognitive impairment. Geriatria 2014; 8: 5-12.

Keywords: MOCA, MMSE, stroke, cognitive impairment, executive function

Wstep

Zaburzenia krazenia mozgowego czesto stanowia
patologiczne podloze wtérnych zespoléw otepien-
nych. W przyblizeniu u okolo 10% pacjentéw po
wystapieniu pierwszego incydentu niedokrwiennego
rozwija si¢ otepienie, natomiast ryzyko otepienia
wzrasta trzykrotnie po powtérnym zawale mdzgu
[1]. Powstale w wyniku udaru deficyty neurologiczne
moga przyja¢ posta¢ ogniskowych lub globalnych
zaburzen czynnoséci moézgu [2]. Objawy ogniskowe
mogga dotyczy¢ réznych czynnosci, w tym sprawnosci
jezykowej oraz niewerbalnych proceséw poznawczych
takich jak: uwaga, pamig¢, orientacja wzrokowo-
przestrzenna oraz funkcje wykonawcze. Stopien oraz
charakter zaburzen funkcji poznawczych po udarze
niedokrwiennym mozgu jest rézny w zaleznosci od
lokalizacji oraz wielkosci uszkodzenia. Badanie os6b
znajdujacych sie w pierwszym tygodniu po udarze
mozgu przy pomocy baterii testdw neuropsychologicz-
nych jest czesto utrudnione, lub wrecz niemozliwe, ze
wzgledu na zty stan chorego znajdujacego si¢ w tzw.
ostrej fazie po incydencie naczyniowym. Z uwagi na
duzg meczliwos$¢ pacjentéw w pierwszych dobach
po udarze, zachodzi potrzeba stosowania krétkich
narzedzi przesiewowych do oceny sprawnosci funk-
cjonowania poznawczego. Co wigcej, deficyty poznaw-
cze w ostrej fazie po udarze mézgu majg przewaznie
charakter dynamiczny. Zmiany te mogg sie wycofac,
jak réowniez mogg stanowi¢ prodromalne objawy
wezesnych tagodnych zaburzen poznawczych (Mild
Cognitive Impairment, MCI), a takze moga bezpo-
$rednio poczatkowaé otepienie. Adekwatna wstepna
ocena stanu funkcjonowania poznawczego pozwala
zatem na wla$ciwe ukierunkowanie dalszego procesu
diagnostyczno-terapeutycznego chorego.

Wsr6d 35% oséb po udarze obserwuje sie fagodne
zaburzenia poznawcze (Mild cognitive impairment —
MCI), ktore niosg za sobg zte rokowanie, a nierzadko

pozostaja nierozpoznawane [3]. Uwaza sig, iz zaburze-
nia te stanowig pewien stan przejsciowy miedzy osta-
bieniem funkcji poznawczych w wyniku naturalnych
proceséw starzenia si¢ a otgpieniem. Lagodne zaburze-
nia poznawcze (MCI) po raz pierwszy zostaly opisane
przez Petersena i wsp. (1999) jako izolowane zaburzenia
pamieci (amnestyczny MCI), ktére moga poprzedza¢
otepienie [4]. W kolejnej rewizji koncepcji MCI zapro-
ponowano nowa klasyfikacje, w ktérej wyrdzniono trzy
grupy tagodnych zaburzen poznawczych: amnestyczny
MCI, zwiazany z zaburzeniem pojedynczej funkcji
poznawczej- pamieci, uogolniony MCI- z zaburzeniem
wielu funkcji poznawczych, oraz wybidérczy MCI -
z izolowanym zaburzeniem poznawczym, innym niz
pamieé [5]. Co wigcej, najnowsze badania sugerujg
istotny zwigzek funkcji wykonawczych z wybidrczym
MCI (dysexecutive MCI), w ktérym obraz kliniczny
zaburzen istotnie rozni si¢ od MCI amnestycznego jak
i uogolnionego [6]. Dysfunkcje wykonawcze stanowia
specyficzna grupe poznawczo-behawioralnych obja-
wow klinicznych, ktore mogg wynika¢ z uszkodzen
mézgu spowodowanych ostrymi zaburzeniami kra-
zenia moézgowego [7].

Chorzy z MCI stanowia duzg grupe ryzyka dla
wystapienia zespotu otepiennego. Jest ono szacowane
na okolo 3 do 36 % [8], przy czym przyjmuje sie, iz
najwiekszy postep choroby wystepuje w ciggu pierw-
szych trzech lat [9]. Znaczgce dla rozwoju otepienia sa
czynnikiryzyka zwigzane z sama chorobg naczyniowa
mozgu tj.: poprzedni objawowy, jak i bezobjawowy,
incydent naczyniowy widoczny w obrazowaniu
mozgu, kilka ognisk udarowych, wystapienie afazji,
stopien nasilenia udaru, udar krwotoczny, wielkos§¢
i miejsce zawatu (zwiekszone ryzyko przy zawale lewej
potkuli, zmniejszone przy zawale pnia mézgu) oraz
powiklania zwigzane z udarem [1]. Stopien gtebokosci
zaburzen poznawczych po incydencie naczyniowym
zwigzany jest réwniez z czasem ekspozycji na czyn-
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niki ryzyka zwigzane z chorobami naczyniowymi.
Pozostale predykatory otepienia naczyniopochodnego,
niezwigzane z samym zawalem, to.: wiek chorego,
ple¢ zenska, choroby otepienne w rodzinie, niskie
wyksztalcenie, cukrzyca, migotanie przedsionkdw,
leukoarajoza, globalna i przysrodkowa atrofia plata
skroniowego (ibid.). Zmiany w zakresie funkcjono-
wania poznawczego chorych w ostrej fazie po udarze
mozgu maja charakter dynamiczny. W zwigzku z tym
diagnozowanie zaburzen poznawczych na tym etapie
jest utrudnione. Przesiewowe metody do oceny funk-
cji poznawczych umozliwiaja wstepng ocene stanu
chorych oraz s istotne dla dalszego diagnozowania
i réznicowania zaburzen. W polskiej i miedzynaro-
dowej praktyce klinicznej istnieje wiele narzedzi do
wstepnej oceny sprawnosci funkcji poznawczych.
Warto zwrdci¢ uwage, iz narzedzia przesiewowe réz-
nig sie pod wzgledem stosunku poszczegolnych préb
oceniajacych specyficzne funkcje poznawcze. Praca ta

TabelaI. Dane demograficzne i kliniczne grupy badanej

koncentruje si¢ na poréwnaniu dwdch wybranych tech-
nik; Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (Mini
Mental State Examination, MMSE) oraz Montrealskiej
Skali Oceny Funkcji Poznawczych (Montreal Cognitive
Assessment, MoCA). W literaturze obie skale sa cze-
sto poréwnywane pod wzgledem czulo$ci w zakresie
wykrywalnoéci dysfunkcji poznawczych. Natomiast
celem niniejszego opracowania jest opis i ocena réznic
migdzy wynikami chorych po udarze niedokrwiennym
mézgu uzyskanymi w obu skalach- MoCA i MMSE.

Materiatl i metody

Do badania zostali wlaczeni pacjenci z roz-
poznaniem udaru niedokrwiennego moézgu,
hospitalizowani w Oddziale Neurologii i Udaréw
Moézgu z Pododdziatem Udaréw Mdzgu Szpitala
Specjalistycznego im. Ludwika Rydygiera w Krakowie.
W badaniu wzig¢lo udzial 43 pacjentéw znajdujacych
sie na Oddziale, w ciagu pierwszego tygodnia po

Table . Demographic and clinical patient characteristics
. . M (SD)
Zmienna Kategoria N (%) rozstep

Wiek 65,8 (10-6)
Kobiety 18 (41,9)
Pte¢ .
Mezczyzni 25 (58,1)
WyzZsze 4 (9,3)
Poziom wyksztatcenia Srednie 35 (81,3)
Podstawowe 4 (9,3)
Doba po udarze 3’619’9)
Lewa 21 (48,8)
Potkula Prawa 15 (34,9)
Obie podtkule 7 (16,3)
Afazja 18 (41,7)
Zaburzenie mowy Brak afazji 14 (32,6)
Dyzartria 11 (25, 6)
A io niedowtad Nieobecny 14 (32,6)
stepowanie niedowtadu
ysiep Obecny 29 (67,4)
Uszkodzenie ptatéw czotowych mézgu 18 (41,9)
Lokalizacja Uszkodzen?e tylnej czesci kory moézgu 11 (25,6)
Us’zkodzenle struktur podkorowych 14 (32,7)
mozgu

(N - liczebno$é¢, % - procent z ogétu, M - érednia, SD - odchylenie standardowe)
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incydencie naczyniowym. Wszystkie badane osoby
wyrazily zgode na udzial w badaniu. Tabela I. przed-
stawia charakterystyke grupy badanej pod wzgledem
zmiennych demograficznych i klinicznych. Do badan
nie byli kwalifikowani chorzy ze wspolwystepujacymi
chorobami neurologicznymi oraz psychiatrycznymi
oraz deficytami neurologicznymi uniemozliwiajacymi
wykonanie testdw neuropsychologicznych, zaburzong
orientacjg auto- i allopsychicznag, pobierajacy leki prze-
ciwdepresyjne, przeciwpsychotyczne lub przeciwpa-
daczkowe, a takze uzaleznieni od alkoholu i/lub lekdw.
Badania realizowane byly w ramach czesci projektu
badawczego Demeter, za zgoda Komisji Bioetycznej
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie- Nr 12 /
KBL/2010 z dnia 26 stycznia 2011 roku.

Kroétka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE)

Test MMSE sktada si¢ z prob oceniajacych: orien-
tacje w miejscu i w czasie (10 punktéw), pamig¢ (zapa-
mietywanie 3 wyrazow - 3 punkty), uwage i liczenie (5
punktéw), przypominanie (3 punkty), nazywanie (2
punkty), powtarzanie (1 punkt), wykonywanie pole-
ceni stownych (4 punkty) oraz praksje konstrukcyjna
(1 punkt). Maksymalny wynik mozliwy do uzyskania
wynosi 30 punktéw. Przyjmuje sig, iz wynik ponizej
27 punktéw moze $wiadczy¢ o wystepowaniu zaburzen
poznawczych. Uzyskanie przez badanego od 24 do
26 punktéw moze $wiadczy¢ o obecnosci MCI [10].
Natomiast wynik nizszy niz 24 punkty (tzw. punkt
odciecia) sugeruje proces dementywny [11]. Przy czym
przy obliczaniu wynikéw nalezy uwzgledni¢ wiek oraz
wyksztalcenie badanego, ktoére w znacznym stopniu
wplywaja na ilo$¢ uzyskanych punktéw (ibid.). Dlatego
tez w niniejszym artykule do analizy statystycznej
wykorzystano wyniki skorygowane.

Montrealska skala oceny funkcji poznawczych
(Montreal Assessment Cognitive Scale, MoCA)
Test MoCA sktada si¢ z prob oceniajacych rézne
aspekty funkeji poznawczych. Zdolnosci wzrokowo-
przestrzenne sg oceniane za pomocg skréconej proby
rysowania zegara (3 punkty) oraz tréjwymiarowe;j
figury (1 punkt). Wiele aspektéw funkcji wykonaw-
czych ocenianych jest przy uzyciu prob: skrdconej,
alternatywnej adaptacji Testu Laczenia Punktéw
- wersji B (Trail Maiking Test) (1 punkt), fluencji
fonetycznej (1 punkt), abstrahowania (2 punkty).
Test zawiera réwniez cze$¢ stuzacag do oceny pamieci
krotkotrwatej, sktadajaca sie z dwoch prob uczenia

sie pieciu rzeczownikow oraz przypominania (w tym
rozpoznawania) tych wyrazéw po uptywie 5 minut (5
punktéw). Uwaga, koncentracja i pamig¢ operacyjna
oceniane sg poprzez odnajdywanie w ciagu liter litery
»A” (1 punkt), seryjne odejmowanie (3 punkty) oraz
powtarzanie cyfr wprost (1 punkt) i wspak (1 punkt).
Funkcje jezykowe oceniane s poprzez préby: nazywa-
nia rysunkoéw trzech stosunkowo mato znanych zwie-
rzat (3 punkty), powtarzania dwoch zdan ztozonych (2
punkty) oraz wspomnianej proby oceniajacej ptynnos¢
mowy. Ostatnie zadanie stuzy do oceny orientacji
w czasie i miejscu (6 punktéw). Maksymalny wynik
mozliwy do uzyskania wynosi 30 punktéw. Uzyskanie
ponizej 26 punktow moze wskazywaé na wystapienie
zaburzen poznawczych.

Sposréd wymienionych zadan zaréwno MoCA,
jak i MMSE zawierajg takg sama probe oceniajaca
kalkulie oraz podobne pytania dotyczace orientacji
w miejscu i w czasie. MoCA zawiera bardziej rozbu-
dowang prébe oceniajacg pamie¢. W MMSE badany
ma za zadanie powtdrzy¢ i zapamigtaé trzy wyrazy.
Natomiast w teScie MoCA jest to 5 wyrazéw. Co wie-
cej, za pomocg proby w tescie MoCA mozna wstepnie
réznicowaé zaburzenia zwigzane z kodowaniem
informacji (podpowiedzi nie poprawiaja wyniku) jak
i odtwarzaniem (wynik jest wyzszy dzieki zastosowa-
niu podpowiedzi). Zaburzenia w uczeniu si¢ powstaja
w wyniku dysfunkcji przy$rodkowej czesci plata
skroniowego. Natomiast trudno$¢ w odtwarzaniu
zwigzana jest z uszkodzeniem okolicy grzbietowo-
bocznej kory przedczotowej, z ktdrg utozsamiane sg
funkcje wykonawcze [12]. W zwigzku z wymienionymi
réznicami w lokalizacji o$rodkéw odpowiedzialnych
za odtwarzanie i uczenie si¢, szczegélnie cenna wydaje
sie mozliwos$¢ oceny podtoza trudnosci zapamietania
ciggu wyrazow.

Analiza statystyczna

Analizy wynikéw przeprowadzono za pomocg
pakietu statystycznego PQStat ver. 1.4.2.324.
Normalnos¢ rozktadu sprawdzono przy pomocy testu
Shapiro-Wilka. W zwigzku z uzyskanym istotnym
wynikiem dla skali MMSE oraz nieréwnolicznymi
grupami, dalsze analizy wykonano przy wykorzystaniu
testow nieparametrycznych: korelacji rang Spearmana,
testu kolejnosci par Wilcoxona oraz testu Kruskala-
Wallisa. Za istotne przyjmowano prawdopodobienistwo
testowe na poziomie p<0,05.
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Wyniki

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala,
iz obserwowany rozklad MoCA nie rézni si¢ istotnie
(p = 0,0861) od teoretycznego rozkladu normalnego,
natomiast w przypadku skali MoCA wystepuje istotna
réznica (p=0,0005) od teoretycznego rozkladu nor-
malnego. Wyniki obu skal byly lewoskosne. Wyniki
testu Grubbsa wskazujg na brak obserwacji odstaja-
cych, zaréwno w przypadku wynikéw skali MMSE
(p = 0,4557), jak i MoCA (p = 0,2091). Mediana dla
wynikéw skali MMSE wyniosta 26,00 punktéw (SD =
4,79), natomiast dla skali MoCA 22,00 punktéw (SD =
6,24). Wynik korelacji rang Spearmana (R = 0,7889, p <
0,0001) wskazuje na silng dodatnig korelacje wynikéw
obu testow. Wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej
wskazuje na istotng zgodno$¢ bezwzgledna (r[ICC] =
0,6434, p = < 0,0001).

W celu poréwnania wynikéw uzyskiwanych w obu
testach wykonano test kolejno$ci par Wilcoxona, ktory
wykazal, iz wyniki uzyskiwane przez chorych w tescie
MMSE sg istotnie wyzsze od wynikow w skali MoCA
(p < 0,0001). Wyniki przedstawiono na rycinie 1.
Dodatkowe analizy dotyczyly roznic wliczbie uzyski-

32

wanych punktéw w zaleznosci od ich wyksztalcenia,
zaburzen mowy, lateralizacji i lokalizacji ogniska
udaru. Analizy przeprowadzone przy pomocy testu
Kruskala-Wallisa dla wymienionych zmiennych
wzgledem skal MMSE i MoCA nie daty wynikéw istot-
nych (p > 0,05). Korelacja rang Spearmana wynikéw
sprawdzanych testow wzgledem wieku réwniez nie
przyniosta istotnych wynikow (p > 0,05).

Tabela II. zawiera dane dotyczace wynikow uzy-
skiwanych przez chorych w testach MMSE i MoCA
wzgledem plci, wyksztalcenia, zaburzein mowy oraz
lokalizacji i lateralizacji ogniska udaru, analizowa-
nych przy pomocy testu Wilcoxona. We wszystkich
przypadkach, wyniki uzyskiwane w skali MMSE byty
wyzsze niz w skali MoCA, przy czym tylko w dwoch
przypadkach (wyksztalcenia podstawowego i wyz-
szego), roznica ta nie byta istotna.

Whioski

Zaprezentowana w pracy Montrealska Skala
Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA) w pordéwnaniu
do Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE)
okazala si¢ by¢ testem o wyzszym stopniu wykry-
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Tabela II. Wyniki skal MMSE i MoCA w podziale na grupy wzgledem zmiennych demograficznych i klinicznych

Table II.  The results of MMSE and MoCA scales divided into groups according to demographic and clinical
variables
Wartos¢ p testu
" . Test - Rozstep Wilcoxona dla pary
Zmlenne Kategoria przesiewowy LleelEns (min.- max.) zmiennych MMSE &
MoCA
i MMSE 28,00 16,00-30,00
bloe Kobiety MoCA 22,00 10,00-30,00 e
MeZczv2ni MMSE 25,00 13,00-30,00 <0.0001
€ y MoCA 22,00 4,00-30,00 ’
MMSE 23,50 22,00-30,00
Podstawowe MoCA 19,50 14,00-22,00 00T
i . i MMSE 26,00 13,00-30,00
<
Wyksztatcenie Srednie MOCA 22.00 4.00-29.00 0,0001
. MMSE 28,00 24,00-30,00
Wyzsze MoCA 30,00 | 20,00-30,00 Gy
i MMSE 24,00 14,00-30,00
Afazja MoCA 19,00 10,00-29,00 e
MMSE 27,50 18,00-30,00
p . :
aburzenia mowy Dyzartria MOCA 25.00 16,00-30.00 0,0067
MMSE 27,00 13,00-30,00
Brak 0,0051
ra MoCA 21,00 4,00-29,00
MMSE 27,50 14,00-30,00
Ptat t 0,0004
P MoCA 23,00 13,00-29,00
. . Tylna czes¢ MMSE 25,00 15,00-30,00
Lokal 0,0069
el kory MoCA 21,00 12,00-30,00
MMSE 26,00 13,00-30,00
Struktury s 0,0032
podkorowe MoCA 20,00 4,00-30,00
Lewa MMSE 20,00 4,00-29,00 0.0001
MoCA 25,00 13,00-30,00 ’
Lateralizacja Prawa MMSE 28,00 18,00-30,00 0,0046
) MoCA 25,00 15,00-30,00 ’
MMSE 25,00 16,00-30,00
Obi 0,0277
' MoCA 18,00 10,00-27,00

walnoé¢ réznych dysfunkcji poznawczych, ktére
wystepowaly u chorych po udarze niedokrwiennym
mozgu. Zastosowanie Skali MoCA pozwala zatem na
dokfadniejsze obserwacje dynamiki zmian sprawnosci
poznawczych u chorych znajdujacych sie w ostrej fazie
poincydencie naczyniowym, a takze umozliwia wdroze-
nie wczesnej interwencji diagnostyczno-terapeutycznej.

Dyskusja

Gléownym celem przeprowadzonego badania
byto poréwnanie wynikéw dwoch testéow stuzacych
do przesiewowej oceny funkcji poznawczych. Nalezy
nadmieni¢, iz zamieszczone analizy stanowig czesé

wiekszych badan i majg one charakter pilotazowy.
Uzyskane w badaniu wyniki wskazujg na istotnie
nizsze wyniki w Skali MoCA anizeli MMSE chorych
w ostrej fazie udaru mézgu. Pozwala to przypuszczad,
iz dla tej specyficznej grupy chorych préby zawarte
w Skali MoCA s3 ,trudniejsze”, a zatem trafniejsze
diagnostycznie, (podobnie krétkim testem mozna
dokonac bardziej szczegdtowej analizy funkcji poznaw-
czych - zaburzonych i zachowanych).
Przeprowadzone badanie mialo jednak wiele
ograniczen, do ktdrych nalezy z pewnoscig niewielka
liczebno$¢ grupy badanej. Dostep do chorych znajdu-
jacych sie w ostrej fazie po udarze niedokrwiennym
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mozgu jest ograniczony z co najmniej z kilku przyczyn.
Po pierwsze, chorzy w pierwszych dobach po incydencie
naczyniowym nierzadko przejawiaja globalne zabu-
rzenia czynno$ci moézgu lub glebokie deficyty neuro-
logiczne, ktdre uniemozliwiaja badanie. Po drugie, zly
stan psychosomatyczny chorych, meczliwos¢ i obnizony
nastro6j czesto zmuszajg do wielokrotnego przerwa-
nia badania badZ uniemozliwiajg jego dokonczenie.
Nierzadko w wyniku incydentu naczyniowego moze
dochodzi¢ do naktfadania sie dysfunkcji poznawczych,
wolicjonalno-motywacyjnych oraz emocjonalnych, co
dodatkowo utrudnia adekwatng ocene funkcjonowa-
nia poznawczego. Ponadto do kryterium wykluczenia
z badania zaliczono takze obecno$¢ takich deficytow
neurologicznych, ktére utrudnityby wykonanie testow
typu papier-oléwek. Zatem wylaczenie z badania tych
chorych, u ktérych stwierdzono dysfunkcje ruchowe
dominujacej konczyny gornej oraz zaburzenia widzenia
dodatkowo zmniejszylo badana probe. Sugeruje sie kon-
tynuowanie badan oceniajacych réznice miedzy wykry-
walnoscig réznych dysfunkeji poznawczych za pomoca
narzedzi przesiewowych z uwzglednieniem bardziej
liczebnej proby. W niniejszej pracy starano si¢ zwrdci¢
uwage na rézne mozliwosci obu zaprezentowanych skal
przesiewowych. Narzedzia tego typu oceniajg poszcze-
golne funkcje poznawcze w réznym stopniu. Z tego
wzgledu przed zastosowaniem wybranego narzedzia
przesiewowego warto zastanowic sie, jakich deficytow
poznawczych mozna oczekiwa¢ w réznych stanach
chorobowych i dobra¢ tak metode, ktora bedzie miala
wigksze szanse na wykrycie potencjalnych dysfunkji.
Ponadto, jak donosi wielu autoréw, Skala MoCA jest
narzedziem bardziej czulym niz MMSE w diagnozie
tagodnych zaburzen poznawczych (MCI) wystepuja-
cych po udarze mézgu [13-15]. Bledne rozpoznawanie
dysfunkcji poznawczych za pomoca testu MMSE
wérdd pacjentéw po udarze mdzgu spowodowane jest
wystepowaniem innych deficytéw neurologicznych
u tych oséb tj.: afazji, hemianopsii, czy zaniedbywania
stronnego, ktére to moga falszywie obniza¢ ogélny
wynik testu [1]. Test MoCA charakteryzuje si¢ réwniez
wiekszg dokladnoscig w zakresie oceny specyficznych
sprawnos$ci poznawczych tj.: funkcji wykonawczych,
proceséw uwagi oraz pamieci operacyjnej w poréwnaniu
ze skala MMSE, ktdra opiera si¢ przede wszystkim na
ocenie proces6w pamieci deklaratywnej oraz zdolnosci
jezykowych [16]. Wspomniane funkcje wykonawcze
(executive funtions — EF) zwigzane sg gléwnie z platami
czolowymi, a w szczegdlnosci z korg przedczotowa

i strukturami podkorowymi, ktére maja do tej okolicy
projekcje. Zaburzenia szeroko rozumianych funkcji
wykonawczych objawiajg si¢ trudno$ciami w zakresie:
planowania, kontroli zachowania, umiejetnosci kory-
gowania bledéw i rozwigzywania zadan, inicjowania
aktywnosci, pamieci operacyjnej, proceséw uwagi-
w tym trwaloéci, podzielnosci i przerzutnosci, zdolno$ci
do myslenia abstrakcyjnego, a takze ptynnosci stownej.
Zaburzenia EF moga wspolwystepowaé z zaburze-
niami jezykowymi pod postacig afazji nieptynnej [17].
Niektorzy autorzy podajg, iz Skala MoCA zawiera
proby oceniajace funkcje wykonawcze oraz sprawnosé
psychomotoryczng [16]. Sprawnodci te sa czesto osta-
bione w zaburzeniach funkcji poznawczych o podiozu
naczyniowym (vascular cognitive impairment — VCI)
[18, 19]. Dodatkowsa zaleta tego testu jest uwzglednie-
nie prob oceniajacych m.in.: elastyczno$¢ poznawcza,
zdolno$¢ utrzymywania oraz przelgczania uwagi pomie-
dzy dwoma zadaniami, odtwarzania zakodowanych
informacji, jak réwniez fluencji stownej. Na podstawie
wymienionych podskal mozliwe jest wykrywanie osla-
bienia funkcji wykonawczych juz na wczesnym etapie
choroby, co umozliwia wlgczenie chorych w dalsze
postepowanie diagnostyczne obejmujace standardowe
testy do oceny sprawnoéci funkcji wykonawczych. Jest
to szczegolnie wazne w rozpoznawaniu i profilaktyce
wczesnych objawdw procesu otepiennego. Dzigki temu
mozliwe jest rowniez wprowadzenie stosownej reha-
bilitacji neuropsychologicznej oraz leczenia farmako-
logicznego. Ponadto, za pomoca testu MoCA mozliwe
jest stale monitorowanie stanu chorego. Pomimo matej
liczno$ci grupy badanej, przeprowadzona analiza sta-
tystyczna pokazuje, ze wyniki w obu poréwnywanych
skalach rdznig si¢ istotnie. Zatem, warto zastanowic si¢
nad doborem, nawet przesiewowych testéw w ocenie
funkcjonowania os6b w ostrej fazie udaru moézgu.
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