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STRESZCZENIE
Celem pracy jest prezentacja podstawowych zagadnier diagno-
styki zaburzen poznawczych i emocjonalnych w chorobie Parkin-
sona ze szczegdlnym uwzglednieniem rekomendacji Movement
Disorder Society (MDS) oraz European Federation of Neurological
Societies (EFNS).
Ocena neuropsychologiczna ma szczegdlne znaczenie w rozpozna-
waniu tagodnych zaburzen poznawczych w chorobie Parkinsona
(PD-MCI, Parkinson’s disease mild cognitive impairment,) oraz
otepienia w przebiegu choroby Parkinsona (PD-D, Parkinson’s
disease dementia). Ocena neuropsychologiczna pacjenta z PD
wymaga indywidualnego doboru wiasciwych metod badania oraz
umiejetnosci interpretacji wykonania zadan testowych, wykracza-
jacej poza rutynowy pomiar czasu reakcji czy liczby poprawnych
odpowiedzi. Oméwiono problematyke oceny uwagi i pamigci
operacyjnej, funkcji wzrokowo-przestrzennych i jezykowych,
pamigci oraz funkcji wykonawczych. Ponadto przedstawiono
rekomendacje MDS oraz EFNS dotyczace oceny przesiewowej
oraz dynamicznej pozostatych objawdw neuropsychiatrycznych:
depresji, apatii, leku, zaburzen psychotycznych, zaburzen kontroli
impulsow oraz zaburzen zachowania w fazie snu REM.
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Znaczenie badania neuropsychologicznego
u pacjentoéw z choroba Parkinsona

W diagnostyce choroby Parkinsona (PD, Parkin-
son’s disease) oraz w okresie dalszego leczenia
wazng role odgrywa ocena neuropsychologiczna,
uwzgledniajaca funkcjonowanie poznawcze i emo-
cjonalne pacjenta [1-4]. Za pomoca badania neuro-
psychologicznego mozna okresli¢ profil zaburzen
poznawczych pacjenta, ich nasilenie, jak réwniez
zmiany w obrazie klinicznym w trakcie choroby.
Ocena neuropsychologiczna ma szczegélne zna-
czenie w kwalifikacji pacjentéw do farmakoterapii
prokognitywnej inhibitorami acetylocholinesterazy,
w ocenie skutecznosci leczenia farmakologiczne-
go oraz w wykrywaniu skutkéw niepozadanych
farmakoterapii dla funkcji poznawczych (np. leki
cholinolityczne) oraz w ocenie ryzyka zaburzen
psychotycznych [2]. W podobny sposéb wykorzy-
stuje sie ja w kwalifikacji do zabiegéw neurochi-
rurgicznych i ocenie ich powiklan, na przyktad
w glebokiej stymulacji mézgu (DBS, deep brain
stimulation) [5]. Badanie neuropsychologiczne
jest kluczowym elementem diagnostyki otepienia
w chorobie Parkinsona (PD-D, Parkinson’s disease
dementia) oraz tagodnych zaburzen poznawczych
w chorobie Parkinsona (PD-MCI, Parkinson’s disease
mild cognitive impairment) [3, 4, 6]. Umozliwia
takze ocene, czy profil wystepujacych u badanego
zaburzen jest typowy dla PD-MCI czy tez PD-D. Dla
przykiadu, rozpoznanie zaburzen afatycznych badz
amnestycznych sugeruje brak zwigzku przyczyno-
wego z PD i inng etiologie zaburzen poznawczych.
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Ocena neuropsychologiczna ma réwniez istotne
znaczenie w psychoedukacji skierowanej do os6b
sprawujacych opieke nad pacjentem, a takze moze
by¢ podstawa innych form pomocy psychologicz-
nej. W przypadku gdy zmienione zachowanie
pacjenta jest niewtasciwie interpretowane przez
osoby bliskie czy personel medyczny, ocena
neuropsychologiczna dostarcza merytorycznych
argumentéw umozliwiajgcych zmiane nieadekwat-
nych przekonan. Celem przeprowadzenia rozmowy
z chorym i jego rodzina, lekarzami, rehabilitantami
oraz innymi zainteresowanymi specjalistami jest
zwrécenie uwagi na konsekwencje niesprawnosci
w codziennym funkcjonowaniu, wskazanie po-
tencjalnych probleméw w efektywnym leczeniu,
rehabilitacji i opiece oraz zaplanowanie strategii
przeciwdziatania tym trudno$ciom.

Otepienie podkorowe

Do najczestszych zaburzen poznawczych
stwierdzanych w PD naleza: spowolnienie prze-
twarzania informacji, zaburzenia uwagi, zaburze-
nia funkcji wykonawczych. W przebiegu choroby
do zaburzen tych dolaczaja sie niejednokrotnie
zaburzenia funkcji przestrzennych oraz pamieci
epizodycznej [1, 7].

Do niedawna zaburzenia poznawcze w PD
czesto okreslano mianem otepienia podkorowe-
go [8]. Termin ,,otepienie podkorowe” w $wietle
aktualnych badan neuroobrazowych i neuropato-
logicznych moze by¢ jednak mylacy. Sugeruje on
bowiem, ze w otepieniach podkorowych zaburze-
nia funkcji poznawczych wystepuja w zwiazku
z patologia struktur podkorowych. W jednostkach
chorobowych klasycznie uznawanych za pierwo-
wzory otepien podkorowych, czyli w postepuja-
cym porazeniu ponadjadrowym (PSP, progressive
supranuclear palsy) [8] oraz w chorobie Hunting-
tona [9], obserwuje sie znaczgce zmiany korowe.
Postepujace porazenie ponadjadrowe jest nawet
wlaczane do spektrum otepien czotowo-skronio-
wych, w ktérych znaczaca role odgrywa patologia
kory mézgowej [10]. ,,Czysto” podkorowy charak-
ter otepienia w PD kwestionujg zaréwno wyniki
badan neuroobrazowych, wykazujgcych zmiany
korowe u pacjentéow z PD [11], jak i neuropsycho-
logicznych, potwierdzajace wystepowanie w PD
deficytéw tradycyjnie uznawanych za objawy
korowe — na przyktad zaburzen wzrokowo-prze-
strzennych [7]. Termin ,otepienie podkorowe”
odegratl znaczaca role w rozwoju wiedzy na temat
zespoléw otgpiennych. Jak sugeruje twoérca tego
terminu Martin Albert 40 lat po opublikowaniu

pracy wprowadzajacej to okreslenie do nomen-
klatury medycznej [9], pozwolil on na zwrdcenie
uwagi na otepienia o innym profilu niz otegpienie
w chorobie Alzheimera. Dzigki opisom specyfiki
otepienia podkorowego zaczeto uwzglednia¢ dwie
wazne charakterystyki funkcjonowania poznaw-
czego — tempo przetwarzania informacji oraz
dynamike proceséw poznawczych (inicjowanie,
hamowanie, podtrzymywanie oraz kontrole).
Zaburzenia w zakresie tych dwoch aspektow
funkcjonowania poznawczego sg typowe dla pa-
cjentéw z PD, aczkolwiek nie wyczerpuja obrazu
zaburzen poznawczych w PD-D, w ktérych obser-
wuje sie réwniez objawy tradycyjnie uwazane za
korowe (np. zaburzenia wzrokowo-przestrzenne).
Dlatego termin ,,otgpienie podkorowe” ma obecnie
gléwnie warto$¢ historyczna.

Badanie neuropsychologiczne

w diagnostyce rdznicowej choroby Parkinsona
Badanie funkcji poznawczych moze dostarczy¢

neurologowi istotnych informacji w przypadku

réznicowania PD i zespoléw parkinsonizmu plus.

W najnowszych zaleceniach European Federation

of Neurological Societies (EFNS)/Movement Disor-

der Society — European Section (MDS-ES) sugeru-
je sie skierowanie pacjenta z podejrzeniem PD na
skrécone badanie neuropsychologiczne jako jedno

z badan dodatkowych wykluczajacych parkinso-

nizm atypowy (sita zalecenia A). Zdaniem panelu

ekspertow EFNS badanie to powinno obejmowac:

e zebranie wywiadu od wiarygodnego opiekuna
(osoby bliskiej);

* krotka ocene funkcjonowania poznawczego;

* badanie przesiewowe w kierunku zaburzen zacho-
wania w trakcie fazy snu REM (RBD, REM sleep be-
haviour disorder), objawéw psychotycznych oraz
ciezkiej depresji [12]. Rekomendacje odno$nie do
metod diagnostycznych przedstawiono w dal-
szej czesci pracy.

Rozpoznanie otepienia w pierwszym roku od
wystapienia objawéw zespotu parkinsonowskiego
moze sugerowac rozpoznanie otepienia z cialami
Lewy’ego [13]. Stwierdzenie apraksji czy pomija-
nia stronnego moze sklania¢ do obserwacji pa-
cjenta w kierunku zespotu korowo-podstawnego
(CBS, corticobasal syndrome) [14-16]. Podobnie
znaczgce dysfunkcje wykonawcze u pacjenta
Z nowo rozpoznanym zespolem parkinsonowskim
moga sugerowac rozwazenie PSP [15, 17]. Objawy
nieptynnej afazji czy apraksji mowy mogg byc¢
oznaka CBS, rzadziej PSP [18]. Najprawdopodob-
niej badanie neuropsychologiczne nie dostarczy
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natomiast istotnych informacji w diagnostyce
roznicowej PD i zaniku wieloukladowego (MSA,
multiple system atrophy) [12].

Badanie psychometryczne pacjenta
z chorohg Parkinsona

Dobierajac metody badania, neuropsycholog
powinien w kazdym przypadku uwzgledni¢ praw-
dopodobny stopien nasilenia zaburzen poznaw-
czych pacjenta na podstawie wywiadu i danych
z historii choroby, sprawno$¢ uwagi pacjenta, sto-
pien jego meczliwosci, stan emocjonalny, obecnosé
fluktuacji, a takze nasilenie objaw6éw ruchowych
w momencie rozpoczecia badania. Spowolnienie
ruchowe, sztywno$¢ miesni, drzenie, jak réwniez
dyskinezy istotnie wplywaja na wykonanie przez
pacjenta wielu testéw psychometrycznych. Przed
zaplanowaniem badania warto uzyskac¢ od pacjenta
lub lekarza prowadzacego informacje o tym, czy
u badanego wystepuja mozliwe do przewidzenia
stany ,,off”, w jakich godzinach sie pojawiajg i jak
dtugo zazwyczaj trwaja.

W wielu testach psychometrycznych mierzy sie
czas wykonania zadania, a normy sg opracowane
na podstawie badan w populacji ogélnej zdrowych
0s6b bez spowolnienia ruchowego. Oznacza to, ze
chory na PD o takiej samej sprawnoéci poznawczej
jak osoba zdrowa moze w tego typu tescie uzyskac
wynik ponizej normy wylacznie dlatego, ze jest
spowolniaty ruchowo. Dlatego nalezy raczej uni-
kac tych testéw lub stosowaé metody pozwalajace
kontrolowa¢ wpltyw czasu na wynik. Przyktadem
moze by¢ Test Laczenia Punktéw, ktéry sktada sie
z dwéch czeéci A i B. W czesci A pacjent taczy
kétka z liczbami od 1 do 25, zas§ w czeéci B —
na przemian kéltka zawierajace kolejne liczby
i litery (1-A-2-B...). Ze wzgledu na spowolnie-
nie ruchowe u pacjenta z PD mozna oczekiwac
wydluzonego czasu wykonania obu zadan, co
moze by¢ wskaznikiem bradykinezji. Zamiast
typowej interpretacji czasu wykonania kazdej
cze$ci oddzielnie mozna interpretowac proporcje
wykonania obu tych czesci tacznie, na przyktad
w postaci wskaznika ilorazowego (B/A). Wskaz-
nik ilorazowy, ukazujacy znacznie wydluzony
czas wykonania zlozonej czesci B w por6wnaniu
z relatywnie prostg czeScig A, moze dostarczaé
informacji o spowolnieniu tempa przetwarzania
informacji/bradyfrenii. Dopiero bledy popelnia-
ne w czesci B oraz wydluzony czas wykonania
tej czedci wzgledem czesSci A moga $wiadczyc
o zaburzeniach pamieci operacyjnej. Przyktad
ten podkresla znaczenie wnikliwej interpretacji

uzyskanych wynikéw przez wykwalifikowanego
neuropsychologa.

Sam pomiar czasu wykonania zadania zazwy-
czaj dostarcza niewielu informacji w przypadku
pacjenta z PD. Wglad w nature i stopien nasilenia
trudno$ci pacjenta daje analiza popelnianych
bted6w i to wskazuje, jakie sfery funkcjonowania
poznawczego ulegly zaburzeniu bez wzgledu na
to, czy test, ktéry ujawnil charakterystyczne dla
danej patologii bledy chorego, ,,formalnie” bada ten
obszar funkcjonowania [19]. Niestety, w praktyce
zdarzajg sie opinie psychologiczne z pominieciem
wplywu zaburzen ruchowych i interpretujace niski
wynik testu z presja czasu uzyskany przez chorego
spowolniatego ruchowo, nawet jezeli nie popelnit
on zadnego bledu, jako przejaw tylko zaburzen
poznawczych badZ nawet, w przypadku oceny
w pelnej Skali Inteligencji dla Dorostych Wechslera
(WAIS-R, Wechsler Adult Intelligence Scale), jako
przejaw nizszych kompetencji intelektualnych.

Ocena psychologiczna
w kontekscie fluktuacji ruchowych

Kolejng trudnos$é w ocenie neuropsycholo-
gicznej stanowia fluktuacje stanéw ruchowego
i poznawczego pacjenta w zaawansowanym etapie
choroby. W PD fluktuacje wigza sie z wahaniami
stezenia dopaminy, zaleznymi miedzy innymi od
czestotliwosci podawania preparatéw dopaminer-
gicznych [2]. Dlatego badanie neuropsychologicz-
ne warto rozlozy¢ na dwa spotkania, aby ocenic¢
pacjenta w dwdch réznych momentach. Niedo-
puszczalne jest badanie neuropsychologiczne
pacjenta w fazie off, a przejscie w faze off w trakcie
badania wigze sig z koniecznoscig ponownego
podjecia badania w innym czasie.

Przesiewowa ocena funkcjonowania
poznawczego w chorohie Parkinsona

Skale uzyteczne w przesiewowej ocenie funk-
cjonowania poznawczego w PD rekomendowane
przez MDS i EFNS przedstawiono w tabeli 1.
Sposréd tych skal narzedziem najbardziej uzy-
tecznym z perspektywy diagnostyki réznicowej
i skroconej diagnozy funkcjonalnej wydaje by¢
skala Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE),
ktoéra poza wynikiem globalnym pozwala na oce-
ne uwagi, funkcji przestrzennych, jezykowych,
wykonawczych oraz pamigci [20]. Dotychczas
obowigzywata wersja skali ACE-revised (ACE-
-R), zawierajaca Mini-Mental State Examination
(MMSE). Obecnie zastapita ja ACE-III. Polska
wersja skali ACE-III, za zgoda prof. Johna Hodge-
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Tabela 1. Narzedzia rekomendowane w przesiewowej ocenie funkcji poznawczych w PD

(SCOPA-cog.)

Test Diagnostyka PD-D PD-MCI
réznicowa (MDS) [3] (MDS) [4]
PDi PD+
(EFNS/ MDS-ES)
[12]
Addenbrooke Cognitive Examination (ACE) X
Mattis Dementia Rating Scale (DRS-2) X X X
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) X
Parkinson’s Disease Cognitive Rating Scale (PD-CRS) X X
Parkinson’s Disease Dementia — Short Screen (PDD-SS) X
Scales for Outcomes of Parkinson’s Disease-Cognition X X

EFNS (European Federation of Neurological Societies) — Europejska Federacja Towarzystw Neurologicznych; MDS-ES (Movement Disorder Society — European Section)
— Europejska Sekcja Movement Disorder Society; PD (Parkinson’s disease) — choroba Parkinsona; PD-MCI (Parkinson’s disease mild cognitive impairment) — tagodne

zaburzenia poznawcze w chorobie Parkinsona; PD+ — zespoty parkinsonizmu plus

sa, jest opracowywana przez zesp6! Emilii Sitek
z Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego oraz
Magdaleny Sendereckiej z Uniwersytetu Jagiel-
loniskiego i bedzie udostepniona do bezplatnego
uzytku na stronie http://www.neura.edu.au/fron-
tier/research/test-downloads/

Obecnie, korzystajac z powyzszej strony inter-
netowej, mozna sie zapoznac z wersjg australijska
oraz brytyjska tejze skali, jak réwniez uzyskac
dostep do filmu prezentujacego jej zastosowa-
nie. Popularna w Polsce MMSE nie pozwala na
wykrywanie fagodnych zaburzen poznawczych
w PD z powodu niskiej czulosci w odniesieniu do
profilu zaburzen poznawczych typowych dla PD.
W MMSE tylko 3% wyniku zalezy od funkcji wzro-
kowo-przestrzennych (1/30 pytan testowych), zad-
na czeéc skali nie pozwala na bezposrednia ocene
funkcji wykonawczych, natomiast wiekszosé
pozycji testowych (29/30; 97% wyniku) angazuje
funkcje jezykowe oraz pamieé¢ epizodyczna, kté-
re zwykle sa lepiej zachowane w PD niz funkcje
wykonawcze i wzrokowo-przestrzenne.

Kompleksowa ocena neuropsychologiczna
w chorobie Parkinsona
Badanie neuropsychologiczne pacjenta z PD
powinno obejmowac ocene:
* uwagi, pamieci operacyjnej, tempa przetwarzania
informacji;
* funkcji wzrokowo-przestrzennych;
 funkcji jezykowych;
* pamieci epizodycznej;
* funkcji wykonawczych.
Dodatkowo ocena praksji moze mie¢ znaczenie
w diagnostyce réznicowej z CBS.

Metody uzyteczne w diagnostyce wymienio-
nych wyzej funkcji przedstawiono w tabeli 2.
Niestety, czysto psychometryczna diagnoza po-
szczeg6lnych aspektow funkcjonowania poznaw-
czego pacjenta z PD nie jest mozliwa w warunkach
polskich z uwagi na brak normalizacji wielu
testow, w szczegdlnosci stuzacych ocenie funkcji
przestrzennych. Na polskim rynku nie ma zadnej
metody testowej do oceny funkcji wzrokowo-prze-
strzennych bez zaangazowania funkcji ruchowych
(rysowania, manipulacji obiektami w przestrze-
ni). Zadania przestrzenne angazujace funkcje
grafomotoryczne lub sprawno$é¢ manipulacyjna
moga by¢ w PD wykonywane ponizej poziomu
oczekiwanego z powodu deficytéw ruchowych,
dlatego nie sg rekomendowane. Narzedzia do
oceny funkcji przestrzennych bez zaangazowania
motoryki to migdzy innymi podtesty wchodza-
ce w sktad Baterii Testéw Percepcji Wzrokowej
Obiektéw i Przestrzeni (VOSP, Visual Object and
Space Perception) czy Test Oceny Nachylenia Linii
(JLOT, judgement of Line Orientation Test) [19, 21].
Chociaz testy te nie zostaty, jak dotad, zaadapto-
wane do warunkéw polskich i znormalizowane
dla polskiej populacji, to specjalista z zakresu
neuropsychologii moze te zadania stosowacé
z powodzeniem w charakterze eksperymentu
klinicznego, poniewaz sam material bodZcowy ma
charakter czysto przestrzenny, nie jest obcigzony
kulturowo i nie zawiera elementéw jezykowych.
Podobna interpretacja w podejéciu procesual-
nym (analiza jakoSciowa zaburzen poznawczych
lezacych u podloza bledéw popelnianych przez
pacjenta) znajduje zastosowanie w przypadku
prob fluencji stownej czy testu Stroopa.
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Tabela 2. Wybrane testy neuropsychologiczne w diagno-
styce otepienia w chorobie Parkinsona (PD-D, Parkinson’s
disease dementia) [6] oraz tagodnych zaburzen poznaw-
czych w chorobie Parkinsona (PD-MCI, Parkinson’s disease
mild cognitive impairment) [4] na podstawie rekomendacji
Movement Disorder Society (MDS) oraz doswiadczen wtas-
nych autoréw (opis metod wg [20, 21])

Globalna ocena funkcjonowania poznawczego

Skala Demencji Mattisa'- 2/Addenbrooke’s Cognitive Examination?
Uwaga i pamiec operacyjna

Proba wymieniania miesiecy wspak'

Podtest Powtarzanie Cyfr ze skali WAIS-R3: 4 [22]

Test Porzadkowania Cyfr (DOT, Digit Ordering Test)?

Test taczenia Punktow (TMT, Trail Making Test)?

Funkcje wykonawcze

Proby fluencji stownej (fonemicznej, semantycznej)?

Podtest Podobienstwa ze skali WAIS-R3 4[22]

Klocki Weigla (Color Form Sorting Test/Weigl’s Test/the
Weigl-Goldstein-Scheerer Color Form Sorting Test)

The Brixton Spatial Anticipation Test

Test Sortowania Kart z Wisconsin (WCST, Wisconsin Card
Sorting Test)3 4[23]

Test Stroopa (SCWT, Stroop Color-Word Test)?
Tower of London — wersja Drexel University’
Test rysowania zegara CLOX Royalla’

Pamiec

Test Uczenia sie Stuchowo-Werbalnego (AVLT, Auditory
Verbal Learning Test)?

Kalifornijski Test Uczenia sie Jezykowego (CVLT, California
Verbal Learning Test,)" 4 [24]

Krotki Test Pamieci Wzrokowo-przestrzennej — wersja
zrewidowana (BVMT-R, Brief Visuospatial Memory
Test-Revised)!

Continuous Visual Memory Test (CVMT)
Proby odroczonego odtwarzania opowiadan?
Funkcje wzrokowo-przestrzenne

Test Rozpoznawania Twarzy Bentona (TFR, Test of Facial
Recognition)’

Podtest Niekompletne Litery (Incomplete Letters) z baterii
Visual Object and Space Perception?

Test Organizacji Wzrokowej Hoopera (Hooper Visual
Organization Test)'

Test Oceny Nachylenia Linii Bentona (JLOT, Judgement of Line
Orientation Test)?

Podtest Analiza szescianéw (Cube Analysis) z baterii Visual
Object and Space Perception?

Kopia tarczy zegara z testu CLOX Royalla®
Funkcje jezykowe
Bostonski Test Nazywania (BNT, Boston Naming Test)?

Polecenia z Bostonskiego Testu do Badania Afazji (BDAE,
Boston Diagnostic Aphasia Examination)

Test podano w rekomendacjach ekspertéw MDS zaréwno do rozpoznania PD-D
[6], jak i PD-MCI [4]; 2test jest rekomendowany przez panel ekspertéw EFNS [12];
3test podano w rekomendacjach ekspertéw MDS do rozpoznania PD-D [6] lub
PD-MCI [4]; “test ma polska normalizacje

Ocena innych objawow neuropsychiatrycznych

Objawy psychiatryczne sg czestymi objawami
pozaruchowymi PD. Ich czesto$¢ i nasilenie zale-
zg od stopnia zaawansowania choroby. Depresja
i lek moga wystapi¢ na kazdym etapie choroby,
natomiast apatia i objawy psychotyczne sg typowe
dla oséb z zaawansowang PD. Zaburzenia kontroli
impulsé6w mogg by¢ niepozadanym skutkiem
terapii agonistami dopaminy [2]. Kazde z tych
zaburzenn wymaga odpowiedniego dostosowania
farmakoterapii, dlatego ich wtasciwe rozpoznanie
ma znaczenie praktyczne. Ponadto rozpoznanie
zaburzen poznawczych w PD jako PD-MCI lub
PD-D wymaga réwniez stwierdzenia, czy pogor-
szenia wynikow testowych nie mozna wyjasnic
objawami emocjonalnymi, takimi jak lek czy
obnizenie nastroju. Ponizej przedstawiono reko-
mendacje ekspertéw dotyczace metod oceny obja-
wow neuropsychiatrycznych. Niestety, podobnie
jak w przypadku testéw neuropsychologicznych,
normy polskojezyczne nalezag do rzadkosci.
Z tego powodu przedstawione nizej skale mozna
traktowac gléwnie jako inspiracje do ustruktury-
zowanego wywiadu klinicznego umozliwiajacego
ustalenie rozpoznania.

Ocena przesiewowa
innych objawéw neuropsychiatrycznych

Eksperci EFNS w ocenie przesiewowej objawéw
neuropsychiatrycznych zalecajg zastosowanie
pytan z I czesci zmodyfikowanej wersji Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS).
Ponadto niedawno opracowano krétkg skale
sluzaca ocenie nasilenia objawéw neuropsychia-
trycznych w PD. Skala Oceny Objawéw Neu-
ropsychiatrycznych w PD (SEND-PD, the Scale
for Evaluation of Neuropsychiatric Disorders in
Parkinson’s Disease) sktada sig z 12 pozycji testo-
wych i ma forme ustrukturyzowanego wywiadu
[25]. Wyodrebniono w niej 3 podskale: objawéw
psychotycznych, nastroju/apatii oraz zaburzen
kontroli impulséw. Niestety, skala ta nie r6znicuje
objawéw depresji i apatii.

Ocena depresji w chorobie Parkinsona

Znaczace objawy depresji stwierdza sig u okoto
35% pacjentéw z PD [26]. Diagnostyka depresji
w PD wymaga zestawienia wynikéw oceny na-
stroju z objawami ruchowymi i wegetatywnymi
typowymi dla PD. Badanie nastroju, podobnie jak
kazda ocena stanu psychicznego w PD, powinno
by¢ wykonywane w fazie ,on”. W fazie ,,off” pa-
cjent zazwyczaj doS§wiadcza nie tylko pogorszenia
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Tabela 3. Skale uzyteczne w ocenie objawow depresji w chorobie Parkinsona (PD, Parkinson’s disease) (wg [27])

BDI HADS SDS GDS-30 HAM-D MADRS
Rodzaj skali S S S S (0] (0]
Rekomendowany punkt odciecia 13/14 10/11 - 9/10 9/10 14/15
w PD do diagnozy
23/24
Ocena przesiewowa + + - + + +
Ocena nasilenia objawow depresyjnych W+ - 4 - S W+

S — skala samoopisowa; O — skala obserwacyjna; BDI (Beck Depression Inventory) — Skala Depresji Becka; GDS (Geriatric Depression Scale) — Geriatryczna Skala Oceny
Depresji; HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) — Skala Oceny Depres;ji i Leku w Osrodkach Ochrony Zdrowia; HAM-D (Hamilton Rating Scale for Depression)
— Skala Depresji Hamiltona; MADRS (Montgomery Asberg Depression Rating Scale) — Skala Depresji Montgomery-Asberg; SDS (the Zung Self-rating Anxiety Scale) —

Skala Samooceny Depresji Zunga

stanu ruchowego, ale i obnizenia nastroju oraz
spadku energii. Z tego powodu mozna méwic
rowniez o pozaruchowej fazie ,,off”. W przypadku
obnizenia nastroju zwigzanego z niewystarczajaca
kontrola farmakologiczng objawéw ruchowych
nastréj pacjenta moze ulec normalizacji przy op-
tymalnym leczeniu dopaminergicznym.

Wsrod skal stuzacych do oceny nastroju mozna
wyr6zni¢ skale samoopisowe (np. Skala Depresji
Becka [BDI, Beck Depression Inventory]) oraz
skale obserwacyjne (np. Skala Depresji Mont-
gomery-Asberg [MADRS, Montgomery Asberg
Depression Rating Scale]). W ocenie pacjentéw
z PD zaleca sie stosowanie skal obserwacyjnych.
Wybor skali stuzacej ocenie nastroju pacjenta
zalezy od celu badania. Skale rekomendowane
W ocenie przesiewowej oraz w ocenie nasilenia
objawo6w depresji przedstawiono w tabeli 3. Poza
skalami wymienionymi w tabeli 3, w przypadku
pacjentéw z otepieniem, uzyteczna moze byé
Cornell Scale for the Assessment of Depression in
Dementia (CSDD), ktéra nie zostata jeszcze zwa-
lidowana w PD-D, poniewaz podstawami CSDD
sa wywiad od opiekuna pacjenta i obserwacja
kliniczna. Skala ta nie zostata jednak dotychczas
zwalidowana w PD.

Wyniki oceny kwestionariuszowej moga by¢ za-
wyzone i sugerowac depresje u pacjentow, ktérych
niesprawno$¢ lub/i zte samopoczucie wynikajg
z samych objawéw ruchowych i somatycznych.
Dlatego w badaniach chorych z PD sugeruje sie
jakosciowg ocene kwestionariuszy mierzacych
objawy depresyjne oraz zmodyfikowane punkty
odciecia. W tabeli 3 zamieszczono sugerowane dla
pacjentéw z PD punkty odciecia w anglojezycz-
nych wersjach testéw. Warto zauwazy¢, ze Skala
Oceny Depresji i Leku w Osrodkach Ochrony
Zdrowia (HADS, Hospital Anxiety and Depression
Scale) i Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GDS,

Geriatric Depression Scale) zawierajg stosunkowo
najmniej pozycji odnoszacych sie do sprawnosci
ruchowej, dlatego moga znalezé zastosowanie
u pacjentéw w réznych stadiach zaawansowania
choroby [27].

Ocena apatii i anhedonii w chorobie Parkinsona

Apatig stwierdza sie u okolo 40% oséb z PD
[2]. W ocenie apatii w PD, zar6wno przesiewowej,
jak i dynamicznej, rekomendowana jest Skala
Apatii (Apathy Scale) z punktem odciecia 13/14.
W ocenie anhedonii panel ekspertéw MDS suge-
ruje Skale Oceny Przyjemno$ci Snaith-Hamilton
(SHAPS, the Snaith-Hamilton Pleasure Scale)
z punktem odciecia 2/3 [28].

Ocena leku w chorobie Parkinsona

Podwyzszony poziom leku moze wystgpowac
nawet u 40% chorych z PD. Pacjenci w zaawanso-
wanym stadium choroby moga ponadto doswiad-
cza¢ napadow leku w stanie ,,off” [2]. Dostepne
skale do oceny leku nie uzyskaly pozytywnej
rekomendacji ekspertéw MDS. W ocenie leku
w PD eksperci MDS sugeruja zastosowanie Skali
Leku Becka (BAI, Beck Anxiety Inventory), HADS,
Skali Samooceny Leku Zunga (SDS, the Zung
Self-rating Anxiety Scale) oraz Skali Oceny Leku
Hamiltona (HARS, Hamilton Anxiety Rating Scale)
[29]. W populacji pacjentéw z PD zweryfikowano
jedynie zasadno$¢ stosowania BAI, HARS oraz
HADS, aczkolwiek zastosowanie kazdej z tych
skal wymaga uwzglednienia specyfiki PD przy
interpretacji wynikéw [30].

Ocena zaburzen kontroli impulsow

Do zaburzen kontroli impulséw (ICD, impulse
control disorders) w PD najczeSciej zalicza sie:
patologiczny hazard, hiperseksualno$é, kompul-
sywne zakupy, ataki obzarstwa oraz kompulsywne
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Tabela 4. Polskie wersje skal oceny objawéw neuropsychiatrycznych

Objawy psychotyczne -
Zaburzenia zachowania w fazie snu REM -

Zaburzenia kontroli impulsow -

Objaw Skala Pozytywna Polska wersja Polska
ocena MDS jezykowa normalizacja

Depresja BDI + + -
HADS + + -
GDS + + -
MADRS + + -
Lek STAI - + +
Apatia - - - -

BDI (Beck Depression Inventory) — Skala Depresji Becka; GDS (Geriatric Depression Scale) — Geriatryczna Skala Oceny Depresji; HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale) — Skala Oceny Depres;ji i Leku w Osrodkach Ochrony Zdrowia; MADRS (Montgomery Asberg Depression Rating Scale) — Skala Depresji Montgomery-Asberg;

STAI (State Trait Anxiety Inventory) — Inwentarz Stanu i Cechy Leku

lekkomys$lne prowadzenie samochodu. Wystepuja
one u 5-7% os6b z PD oraz u okolo 14% pacjentéw
leczonych agonistami dopaminy [2]. Do niedawna
ocena obecnosci i nasilenia ICD w PD opierata
sig tylko na wywiadzie. W 2012 roku pojawi-
la sie skala uzyteczna w ocenie przesiewowej
oraz ocenie nasilenia ICD: the Questionnaire for
Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson’s
Disease—Rating Scale (QUIPRS) [31]. Nie ma ona
jednak, wedlug wiedzy autoréw, polskiej wers;ji.

Ocena objawow psychotycznych chorobie Parkinsona

Objawy psychotyczne moga sie pojawi¢ nawet
u 50% oséb z PD. W 2007 roku przedstawio-
no wstepne kryteria rozpoznawania zaburzen
psychotycznych w tej chorobie [32]. Eksperci
MDS w ocenie objawéw psychotycznych w PD
rekomenduja Neuropsychatric Inventory, Brief
Psychiatric Rating Scale, Positive and negative
syndrome scale oraz Schedule for assessment of
positive symptoms [33]. Wsréd skal opracowa-
nych pod katem PD warto wymieni¢ Parkinson
Psychosis Questionnaire (PPQ) [34] oraz Parkinson
Psychosis Rating Scale [2].

Ocena zaburzen zachowania w fazie snu REM

Dane na temat czestosci zaburzen zachowania
w fazie snu REM (RBD, REM sleep behaviour dis-
order) u 0sé6b z PD sg niesp6jne. Wynika to z trud-
nosci diagnostycznych. Obiektywna ocena RBD
wymaga przeprowadzenia badania polisomno-
graficznego, ktérego dostepnosé jest ograniczona.
Dlatego eksperci EFNS zalecaja zastosowanie
RBD Screening Questionnaire, z wynikiem 5 jako
punktem odciecia [12].

Ocena ohjawow neuropsychiatrycznych
w warunkach polskich

Niestety, wiekszos¢ rekomendowanych przez
MDS narzedzi do oceny objawéw neuropsychia-
trycznych w PD nie byla standaryzowana ani
normalizowana w warunkach polskich. W ocenie
depresji polski klinicysta dysponuje najwiekszym
wyborem narzedzi diagnostycznych. Sposréd skal
rekomendowanych przez MDS sa to BDI, GDS,
HADS oraz MADRS. Skale Oceny Depresji i Leku
w Osrodkach Ochrony Zdrowia mozna tez wyko-
rzysta¢ w ocenie nasilenia leku. Niestety, zadna
z tych skal nie ma polskiej normalizacji (zob. tab. 4).
W ocenie innych objaw6w mozna sie postuzyc,
niestety, jedynie anglojezycznymi wersjami testow
jako inspiracjg do ustrukturyzowanego wywiadu
klinicznego. Niektére z rekomendowanych skal
ttumaczono na uzytek badan klinicznych pacjen-
tow z PD, nie sa one natomiast dostepne ogétowi
klinicystow.

Podsumowanie

Ocena neuropsychologiczna i neuropsychia-
tryczna odgrywaja kluczowa role w diagnostyce
PD-D oraz PD-MCI. Badanie neuropsychologiczne
w PD pozwala na wskazanie zaburzonych oraz
zachowanych sfer funkcjonowania poznawczego,
okreslenie stopnia nasilenia zaburzen poznaw-
czych oraz monitorowanie zmian w tym zakresie.
W ocenie neuropsychologicznej w PD konieczna
jest Scista wspoélpraca z neurologiem oraz wiedza
i doswiadczenie pozwalajace na indywidualny
doboér metod do mozliwosci i ograniczen pacjenta.

W interpretacji wynikéw testéw stuzacych
ocenie stanu poznawczego lub emocjonalnego
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pacjenta nalezy uwzgledni¢ nasilenie objawow
ruchowych i somatycznych. Niestety, okreslenie
zaburzen poznawczych oraz emocjonalnych w PD
nie jest mozliwe w ujeciu czysto psychometrycz-
nym, ze wzgledu na brak normalizacji metod
testowych do oceny obecnosci i nasilenia kluczo-
wych dla PD objawéw poznawczych (np. zabu-
rzeh wzrokowo-przestrzennych i emocjonalnych,
np. apatii). Dlatego w badaniu neuropsycholo-
gicznym wykorzystuje sie podejscie procesualne,
w ktérym diagnostyka funkcjonalna jest oparta na
integracji danych ilosciowych i jakosciowych, ze
szczegblnym uwzglednieniem jakoSciowej anali-
zy wykonania przez pacjenta zadan testowych.
Z kolei w ocenie neuropsychiatrycznej metodg
z wyboru jest ustrukturyzowany wywiad, ewen-
tualnie uzupetniony ocena kwestionariuszows.
W przypadku obu metod trafno$¢ oceny zalezy
przede wszystkim od wiedzy i do$wiadczenia
klinicysty, w mniejszym za$ stopniu od zastoso-
wanych testéw.

Zrédta finansowania
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