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Streszczenie

Wistep i cel pracy. Wspolczednie coraz wigcej uwagi poswigca si¢ tematyce starzenia sie funkeji poznawczych.
Lagodne zaburzenia funkcji poznawczych s stanem posrednim pomiedzy fizjologicznym a patologicznym starze-
niem si¢. Obecnie nie ma zgodnos$ci w kwestii identyfikacji czynnikéw ryzyka MCI. Cel. Celem pracy byla analiza
klinicznych i demograficznych czynnikéw zwiazanych z MCI u 0oséb powyzej 60 roku zycia. Material i metody.
Grupa badana sktadata si¢ z 24 oséb z MCI, a grupa kontrolna obejmowala 36 0os6b bez MCI. W celu zbadania
funkeji poznawczych zastosowano powszechne narzedzia psychometryczne. W celu oceny poziomu nasilenia
objawdéw depresyjnych zastosowano 15-punktowg Geriatryczng Skale Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale
— Short Form — GDS-SF). Wyniki. Badaniem objeto 60 0sob (48 kobiet i 17 mezczyzn) w wieku 60-80 lat. Badani
najczesciej chorowali na nadci$nienie tetnicze (67%), chorobe zwyrodnieniowa stawdw i kregostupa (25%) cukrzyce
(20%) oraz chorobe niedokrwiennag serca (12%). Zmienne, ktére byly istotnie zwigzane z wystepowaniem MCI
uwzgledniono w modelu regresji logistycznej. Model byl istotny statystycznie (x* = 11,17; p < 0,003). Czynnikiem
zwigkszajacym szanse wystapienia MCI okazal sie poziom depresyjnosci (OR = 1,26; 95% CI; 1,02-1,58). Z kolei
czynnikiem obnizajacym wystapienia MCI okazal si¢ poziom wyksztalcenia (OR = 0,8; 95% CI; 0,68-0,98). Whioski.
W $wietle przeprowadzonego badania oraz wnioskéw wyciagnietych przez innych autoréw mozna stwierdzié, ze
nasilone objawy depresji oraz nizszy poziom wyksztalcenia stanowig czynniki zwigzane z ostabieniem sprawnosci
poznawczej 0sob starszych. Wezesna identyfikacja grupy ryzyka MCI moze pozwoli¢ na zastosowanie odpowied-
nich interwencji terapeutycznych. Geriatria 2017; 11: 15-21.

Stowa kluczowe: MCI, depresja, starzenie

Abstract

Background and purpose. Nowadays, more and more attention is paid to the problem of aging of cogni-
tive functions. Mild cognitive impairment (MCI) is intermediate state between normal and pathological aging.
Currently there is no agreement on identifying MCl-related factors. Aim. The aim of the study was to analyse the
clinical and demographic factors associated with MCI in a group of patients above 60 years of age. Material and
methods. The study group consisted of 24 persons with MCI, and the control group included 36 persons without
MCI. The neuropsychological examination was conducted with application of standard psychometric tests. For the
evaluation of the level of the intensity of depressive symptoms the 15 item Geriatric Depression Scale (GDS-SF)
was used. Results. The study included 60 patients (48 women and 17 men) aged 60-80 years. The subjects suffered
from hypertension (67%), joint and spine osteoarthritis (25%), diabetes mellitus (20%) and ischaemic heart disease
(12%). Variables that proved significantly associated with MCI prevalence were included in the logistic regres-
sion model applied. The model was statistically relevant (x> = 11.17; p < 0.003). It was established that the higher
depression level (OR = 1.26; 95% CI; 1.02-1.58) increases the chances of MCI, while the higher level of education
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(OR =0.8; 95% CI; 0.68-0.98) decreases the chances of MCI. Conclusions. In the light of this research, as well as
the conclusions reached by other authors can be concluded that the symptoms of depression and lower levels of
education are associated with reduced cognitive efficiency. Early identification of the MCI risk group will allow
application of appropriate therapeutic interventions. Geriatria 2017; 11: 15-21.

Keywords: MCI, depression, elderly

Wstep

W ostatnim czasie w dziedzinie starzenia sie
coraz wiecej uwagi poswieca sie¢ kwestiom zwigza-
nym z wczesna diagnozg zaburzen funkcjonowania
poznawczego. Istotna z klinicznego punktu widzenia
jest identyfikacja takich wskaznikéw, ktore pozwolg
rozgraniczy¢ stan miedzy fizjologicznym starzeniem
si¢ a zmianami, ktére mogg stanowi¢ prodromalne
objawy otepienia. Jedng z propozycji okreslenia tego
posredniego stanu jest stadium tagodnych zaburzen
funkcji poznawczych (Mild Cognitive Impairment,
MCI). Termin MCI po raz pierwszy zostal zapropo-
nowany przez Reisberg i wspotpracownikow (1988)
do charakterystyki pacjentéw spetniajacych kryteria
oparte na Global Deterioration Scale [1]. Nastepnie
koncepcja MCI zostata rozwinieta i zaproponowano
kliniczne kryteria MCI obejmujace subiektywne
skargi na oslabienie pamigci potwierdzone w obiek-
tywnych badaniach u 0séb bez demencji [2]. Pdzniej
rozbudowano pierwotne kryteria i wyrdzniono
podtypy MCI: a) amnestyczny MCI - zwigzany z zabu-
rzeniem pojedynczej funkcji poznawczej - pamieci
(amnestic, aMCI), b) wybiérczy MCI - z izolowanym
zaburzeniem poznawczym, innym niz pamie¢ (sin-
gle non memory MCI, snmMCI), c) uog6lniony MCI
z zaburzeniem wielu funkcji poznawczych, w tym
pamieci (multiple domain amnestic MCI, mdMCI+)
oraz d) uogdlniony MCI - z zaburzeniem wielu
funkcji poznawczych, innych niz pamieé (multiple
domains non amnestic MCI, mdMCI-), [3]. Najnowsza
edycja DSM (Diagnostic and Statistical Manual od
Mental Disorders) opublikowana w 2013 roku przez
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne proponuje
wprowadzenie terminu zaburzen neuropoznawczych
(Mild Neurocognitive Disorder, NCD) do okreslenia
tagodnych zaburzen poznawczych bez otepienia
[4]. Identyfikacja MCI stanowi powazne wyzwanie
kliniczne a wlasciwa ocena stanu funkcjonowania
poznawczego ma kluczowe znaczenie dla dalszego
procesu diagnostyczno-terapeutycznego chorego. MCI
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stanowi bowiem heterogeniczne zaburzenie, ktére
moze wspOlistniec z zaburzeniami ogélnoustrojowymi,
neurologicznymi oraz psychiatrycznymi, ktére to
moga powodowa¢ dysfunkcje poznawcze [5]. Czegstos$é
wystepowania MCI w populacji powyzej 60 roku zycia
szacuje si¢ na 16% to 20%. Chorzy z MCI stanowia duzg
grupe ryzyka dla wystapienia otepienia. Szacuje sie, ze
ryzyko wystapienia ot¢pienia w tej grupie wynosi od
20 do 40% [6]. W rozwazaniach na temat czynnikow
ryzyka rozwoju MCI podkresla sie przede wszystkim
starszy wiek oraz niski poziom wyksztalcenia [7].
Biorac pod uwage genetyczne predyspozycje stwier-
dzono, ze obecno$¢ co najmniej jednego wariantu
biatka apolipoproteiny E, tzw. allelu €4 zwigksza
ryzyko wystapienia MCI [8]. Co interesujace, nie ma
zgodnosci w dotychczas prowadzonych badaniach na
temat zwiazku miedzy wielochorobowoscig a MCI.
Wigksze ryzyko wystapienia MCI obserwuje si¢ wéroéd
pacjentow z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
[9,10], cukrzyca [11] oraz depresjg wieku podesztego
[12]. Celem niniejszej pracy byla ocena klinicznych
oraz demograficznych czynnikéw zwiazanych z wyste-
powaniem tagodnych zaburzen funkeji poznawczych
w grupie pacjentéw po 60 roku zycia.

Materiat i metody

W badaniu wzi¢to udziat 60 oséb, ktérzy
zostali zakwalifikowani spo$rod pacjentéw Poradni
Geriatrycznej w Krakowie. Kryterium wlaczajacym do
badania byt wiek powyzej 60 lat oraz obecno$¢ tagod-
nych zaburzen funkcji poznawczych. Kryteriami wyla-
czenia z badania byty: niezdolno$¢ do samodzielnego
poruszania sie, przeciwwskazania zdrowotne do wyko-
nywania testéw sprawnosci funkcjonalnej, obecno$é
ostrych schorzen lub zaostrzenia choréb przewleklych
mogacych wplyna¢ na stan funkcjonalny, obecnosé
choréb neurologicznych lub/i psychiatrycznych,
przyjmowanie lekéw przeciwdepresyjnych, przeciwp-
sychotycznych lub przeciwpadaczkowych, a takze uza-
leznienie od alkoholu i/lub lekéw. Wszyscy uczestnicy
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wyrazili zgode na udzial w badaniu. Grupe badana sta-
nowity 24 osoby z MCI, natomiast do grupy kontrolnej
wlaczono 36 0séb bez zaburzen funkcji poznawczych.
Ocena sprawnosci funkcji poznawczych oraz ocena
nastroju byta przeprowadzona przez do§wiadczonego
klinicyste. Przyjeto nastepujace kryteria MCI: a) nie
stwierdza si¢ otepienia (b) istniejg przestanki osla-
bienia poznawczego obiektywne (oceniane w czasie
za pomoca odpowiednich narzedzi) lub subiektywne
(zglaszane przez pacjenta lub osoby z jego otoczenia)
polaczone z obiektywnymi deficytami funkcjonowania
poznawczego (c) zachowana jest zdolnos¢ do wykony-
wania czynno$ci zycia codziennego, a wykonywanie
zlozonych czynnosci instrumentalnych jest albo nie-
naruszone, albo minimalnie oslabione [13]. W celu
zbadania funkcji poznawczych zastosowano standar-
dowe narzedzia psychometryczne.: Krétka Skale Oceny
Stanu Psychicznego (Mini—-Mental State Examination,
MMSE) Addenbrooke’s Cognitive Examination
(ACE-III), Test Rysowania Zegara (Clock Drawing
Test, CDR), Test Fluencji Stownej (Verbal Fluency
Test, VFT), Test Uczenia si¢ Stuchowo-Werbalnego
(Rey Auditory Verbal Learning Test, AVLT) oraz Test
Laczenia Punktéw (Trail Making Test, TMT). Do oceny
funkcjonowania w czynnosciach Zycia codziennego
zastosowano skale do oceny wykonywania prostych
czynnosci zycia codziennego (Activities of Daily Living,
ADL) oraz skale do oceny wykonywania zfozonych
umiejetnosci dnia codziennego (Instrumental Activities
of Daily Living, IADL). W celu oceny poziomu nasi-
lenia objawdéw depresyjnych zastosowano skrécona,
15-punktowa Geriatryczng Skale Oceny Depresji
(Geriatric Depression Scale — Short Form - GDS-SF).
Skala jest stosowana jako przesiewowe narzedzie
umozliwiajace dokonanie oceny natezenia symptomow
depresji u 0s6b w podeszlym wieku. Wskaznik masy
ciata (Body Mass Index, BMI) obliczono wedlug wzoru:
BMI = masa ciata [kg]/(wzrost [m])’. Dane kliniczne
oraz demograficzne zostaly zebrane podczas wywiadu
klinicznego. Historie choroby pozyskano z dotychcza-
sowej dokumentacji medycznej badanych.

W analizie wykorzystano elementy statystyki
opisowej. Wyniki zostaly przedstawione jako wartosci
$rednie dla grup z odchyleniem standardowym (SD) lub
jako wartosci procentowe. W celu oceny normalnosci
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rozkladu analizowanych zmiennych zastosowano test
Shapiro-Wilka. W poréwnaniach miedzygrupowych
zastosowano test t-Studenta, a w przypadku niespetnie-
nia zalozenia normalnosci - test U Manna-Whitneya.
Dla poréwnania dwdch zmiennych kategorialnych
wybrano test Chi2. Analiz¢ danych przeprowadzono
dwuetapowo. W pierwszej cze$ci analizowano zalezno-
$ci pomiedzy zmiennymi, ktore potencjalnie mogtyby
mie¢ zwigzek z wystepowaniem MCI. W nastepnym
etapie zmienne, ktére w sposdb istotny wigzaly si¢
z obecnos$cig MCI, wlaczono do modelu analizy regresji
logistycznej. Analize statystyczna przeprowadzono
przy uzyciu programu Statistica 12 firmy StatSoft.

Wyniki

Tabela I przedstawia charakterystyke grupy bada-
nej z uwzglednieniem zmiennych demograficznych
iklinicznych. Badaniem objeto 60 os6b w wieku 60-83
lat (43 kobiety i 17 mezczyzn). Pordbwnywane grupy
MCI (-) oraz MCI (+) nie roznily si¢ pod wzgledem
wieku, BMI oraz rozkladu plci. Grupy te nie rdznity sie
takze czestoscia stosowania uzywek, wystepowaniem
zaburzen snu oraz poziomem stresu. Podobnie, nie
ujawniono réznic pod wzgledem czegstosci wystepo-
wania choréb somatycznych w obu grupach. Badani
najczesciej chorowali na nadcis$nienie tetnicze (67%),
chorobe¢ zwyrodnieniowa stawow i kregostupa (25%),
cukrzyce (20%) oraz chorobe niedokrwienna serca
(12%). W grupie oséb z MCI (+) stwierdzono nizsze
wyksztalcenie (w latach) w poréwnaniu do oséb
z grupy kontrolnej (rycina 1). Ponadto w grupie MCI
(+) nasilenie objawow depresyjnych bylo znaczaco
wyzsze w pordwnaniu do grupy kontrolnej (rycina
2). Te zmienne, ktére okazaly si¢ istotnie zwigzane
z wystepowaniem MCI wiaczono do modelu regresji
logistycznej. Model byt istotny statystycznie (x° = 11,17;
p < 0,003). Niezaleznymi czynnikami zwigkszajacymi
szanse wystapienia MCI okazatl si¢ poziom depresyjno-
$ci (OR=1,26; 95% CI; 1,02-1,58). Z kolei niezaleznym
czynnikiem obnizajacym szanse wystgpienia MCI
okazal si¢ poziom wyksztalcenia (OR = 0,8; 95% CI;
0,68-0,98). Kazdy punkt nasilenia poziomu depresyj-
nosci (GDS) zwigksza szanse¢ wystapienia MCI 0 26%.
Natomiast kazdy rok edukacji zmniejsza szanse wysta-
pienia MCI o 19% (tabela II).
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Tabela I. Charakterystyka zmiennych demograficznych i klinicznych w grupie z MCI i w grupie kontrolnej
TableI.  Characteristics of demographic and clinical variables in the MCI and control group

MCI (-) MCI (+)
(N = 36) (N = 24)
Zmienne Kategoria N (%) M % SD N (%) M = SD
Wiek — 66.77 £ 5.24 — 69.37 + 7.46 n.s.
Lata nauki — 14.63 + 3.15 — 12.58 + 3.31 | p <0,05
BMI — 2715 + 4.51 — 28.54 + 3.27 n.s.
) Kobiety 27 (75) — 16 (67) — n.s.
Ptec -
MeZzczyzni 9 (25) — 8 (33) —
. Zwigzek 23 (64) — 17 (71) — n.s.
Stan cywilny
Samotny 13 (36) — 7 (29) —
. Palacy 4 (11) — 2 (8) — n.s.
Status palenia -
Niepalgcy 32 (89) — 22 (92) —
Stosowanie Pijacy(1-2x/tyg) 9 (25) = 5 (21) = n.s.
alkoholu Niepijacy 27 (75) = 19 (79) =
Stres obecnos¢ 8 (22) — 9 (38) — n.s.
Zaburzenia snu 9 (25) — 9 (38) — n.s.
Wielochorobowos¢ — 2.69+1.13 — 2.79 + 1.32 n.s.
Dane kliniczne (wywiad)
Nadcisnienie tetnicze 25 (69) 15 (63) n.s.
Choroba niedokrwienna serca 3 (8) 4 (17) n.s.
Niewydolnos¢ serca 3 (8) 2 (8) n.s.
Cukrzyca 5 (14) 7 (29) n.s.
Choroba zwyrodnieniowa 7 (19) 8 (33) n.s.
GDS — 2,75 +2.38 — 4,46 + 3,08 |p <0,05

N - liczebnos¢, % - procent z ogdtu, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, n.s.: not significant.
MCI (-) grupa kontrolna, MCI (+) grupa z tagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych, GDS - Geriatryczna Skala Depresji.
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Figure 1. Level of education in the group with mild cognitive impairment and in the control group
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Rycina 2. Poziom nasilenia depresyjnosci w grupie z fagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych i w grupie

kontrolnej
Figure 2.

Tabela II. Model regresji liniowej zmiennych
zwigzanych z MCI

Table II.  Logistic regression model concerning
variables related to MCI
Zmienna OR (95% CI) P
Wyksztatcenie (lata) | 0.81(0.68-0.98) | p < 0,05
GDS 1.26 (1.02-1.58) | p < 0,05

CI - przedzial ufnosci, OR - iloraz szans, GDS - Geriatryczna
Skala Depresji.

Dyskusja

Wyniki przeprowadzonego badania pokazaty,
ze wyzszy poziom objawdw depresyjnych zwigkszal
szanse wystapienia MCI w grupie 0oséb po 60 roku
zycia. W literaturze nie ma zgodnosci w kwestii usta-
lenia zwigzku miedzy depresja — MCI - a otgpieniem
[14]. Niektorzy badacze sa zdania, ze depresja sta-
nowi istotni czynnik ryzyka MCI oraz otepienia [15].
Ponadto obecno$¢ depresji moze zwigkszaé ryzyko
progresji chorych z MCI do otepienia [16]. Powszechnie
przyjmuje sig, ze w przebiegu zaburzen depresyjnych
obserwuje si¢ obecnos¢ pewnego stopnia zaburzen
funkcji poznawczych, szczegdlnie funkeji wykonaw-
czych [17,18]. Jak pokazujg badania, depresja dotyka
32% chorych z bardzo fagodng chorobg Alzheimera
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Depression level in the group with mild cognitive impairment and in the control group

oraz 40% chorych z tagodng chorobg Alzheimera
(Alzheimer disease, AD) [19]. Wérdd chorych z MCI,
depresje odnotowano u 27% oséb [20].

Co interesujace, inni autorzy donosza, ze objawy
depresyjne moga rowniez stanowi¢ wczesng manifesta-
¢je,anieczynnikryzykaotepieniaiproponujarozwazenie
wystepowania depresji wieku podesztego, MCI i ote-
pienia jako klinicznego kontinuum [21]. Przyjmuje sie,
ze depresja jest zarowno czynnikiem ryzyka, obja-
wem prodromalnym, jak réwniez chorobg wspot-
wystepujaca z otepieniem [22]. Warto podkredli¢, ze
depresja, ktora pojawia si¢ u pacjenta po raz pierw-
szy w wieku podesztym (late life depression, LLD)
moze stanowi¢ objaw prodromalny AD, podczas gdy
nawracajaca depresja moze by¢ zwigzana ze zwiek-
szonym ryzykiem otepienia [23]. W LLD obserwuje
si¢ ostabienie réznych domen poznawczych takich
jak: uwaga, szybko$¢ przetwarzania informacji oraz
funkcje wykonawcze [24-26]. Wiasciwa diagnostyka
réznicowa jest powaznym wyzwaniem w praktyce
klinicznej. Na sprawno$¢ funkeji poznawczych maja
niewatpliwie wplyw takze czynniki $rodowiskowe.
Utrzymywanie sprawno$ci poznawczej oraz fizycznej
w okresie senioralnym moze zwigkszaé mozliwosci
kompensacyjne wobec niekorzystnych dla OUN
czynnikéw. Z przeprowadzonego badania wynika,
ze wyzsze wyksztalcenie zmniejsza szans¢ wystepo-
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wania MCI. Jak przekonuja autorzy innych badan, poszukiwaniem wzoréw prawidtowego jak i patolo-
wyksztalcenie stanowi czynnik protekcyjny MCI [27]. gicznego starzenia si¢ funkcji poznawczych. Wczesna
Co wiecej, okazuje sig, ze w grupie MCI obserwuje diagnostyka fagodnych zaburzen funkeji poznawczych
sie takze gorsza sprawnos$¢ motoryczng [28]. Biorac oraz identyfikacja czynnikéw ryzyka tych zaburzen
pod uwage profilaktyke, warto jest zachecaé osoby umozliwia wlasciwg modyfikacje srodowiska chorego
w wieku podeszlym do udzialu w roznych formach poprzez wprowadzenie kompleksowych dziatan pro-
aktywnosci. filaktycznych oraz terapeutycznych.

badania nie mozna wysuna¢ wnioskéw na temat

Z uwagi na pilotazowy charakter niniejszego

wplywu choréb wspétistniejacych na ryzyko MCI Konflikt intereséw / Conflict of interest
zuwagia ograniczong liczbe badanych oséb. Podobnie, Brak/None

przekrojowy charakter badania powstrzymuje od

wyciggania wnioskow na temat potencjalnych czyn- Adres do korespondenciji:
nikéw ryzyka MCI. W dalszej cz¢$ci badan planuje si¢ [=7 Jakub Rajtar-Zembaty,
powigkszenie proby badanych oséb a takze obserwacje Studia Doktoranckie, Wydziat Lekarski

prospektywng. W $wietle przeprowadzonych badan, Uniwersytet Jagiellonski — Collegium Medicum
a takze wnioskéw sformulowanych przez innych w Krakowie

autoréw mozna stwierdzi¢, ze nasilenie objawéw ul. Ruczaj 43/4; 30-409 Krakow

depresji jak i nizszy poziom wyksztalcenia wigzg si¢ B (+48 12) 370 43 39

z obnizona sprawnoscig funkcji poznawczych. Rosngca Hjakub.zembaty@gmail.com

liczba 0s6b w wieku podesztym sktania do refleksji nad
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