MEDYCYNA OGOLNA, 2008, 14 (XLIII), 4
Praca oryginalna

KATARZYNA GUSTAW !, IRENA WOZNICA 2, JERZY BYLINA 2

ROZPOWSZECHNIENIE ZESPOLOW OHPIENNYCH W TYM
CHOROBY ALZHEIMERA W POPULACJI MIESZKACOW
WOJEWODZTWA LUBELSKIEGO

PREVALENCE OF DEMENTIA SYNDROMES - INCLUDING ALTIRHER'S
DISEASE - AMONG THE POPULATION OF THE LUBLIN REGION

PACIIPOCTPAHEHUE JJTEMEHI[HH, B TOM YHUCJIE BOJIE3HNU
AJIBIITEUMEPA CPEJU HACEJIEHHUA JIFOBJTUHCKOIO BOEBOJCTBA

HOIIUPEHHA JEMEHIII, Y TOMY YHUCJII XBOPOBH AJIBLII EIMEPA
CEPEJ/] HACEJIEHHA JIFOBJIIHCHKOI' O BOE€BOCTBA

1 7 Zaktadu Zdrowia Publicznego Instytutu Medycyngi Lublinie
Kierownik Zaktadu: Prof. dr hab. Jerzy Zagérski
27 Instytutu Medycyny Wsi im. W. Chéki w Lublinie
Dyrektor Instytutu: Prof. dr hab. n. med. L. Wdowk a

W artykule przedstawiono wyniki badania dotyozgo rozpowszechnienia
zespotow afpiennych w populacji mieszkadw wojewddztwa lubelskiego
ze szczegoblnym uwzglnieniem mieszk&cdw wsi.

StOWA KLUCZOWE: zespoty ot epienne, rozpowszechnienie, choroba Alzheimera.
KEY WORDS: dementia syndromes, prevalence, Alzheimgissase.

K/IFOYEBBIE C/IOBA: oemenyusa, pacnpocmpanenue, 601e31b Anvyzeiimepa.
K/IFO490BI C/IOBA: oemenuisa, nowupenusa, xeopooa Anvyzeiimepa.

W epidemiologii chor6b @piennych rozpowszechnienie jest zdecydowanie
najczsciej stosowanym wskaikiem i najczsciej badanym zagadnieniem.
Dotychczas opublikowano ponad 60 donigsie temat rozpowszechnienia tych
choréb w r@norodnie okréonych populacjach. Badania tezniy sig stopniem ich
diagnostycznej specyficzéd. W niektérych z nich w celu postawienia diagnozy
Zzajmowano i rozpowszechnieniem ugledzenia poznawczego, kigrdszczegolny
nacisk na wynik przesiewowego testu dlagcego funkcje poznawcze. Pomimo
tego, ¥ najwiccej przypadkéw updedzenia poznawczego spowodowanych jest
demencdj, to jednak do tej grupy zaliczang ®wniez osoby stabo wyksztalcone,
op&nione umystowo i 0soby niepetnosprawne w uczenriu si

W wigkszasci publikacji autorzy przedstawiggy dane dotycace
rozpowszechnienia w sposob ogolny dlap przypadki w ramach zespolu
otepiennego, jednak bez proby rozpoznania konkretngiobrob ogpiennych.

W dawniejszych badaniach nie byly dgste rygorystyczne kryteria diagnostyczne
demencji, a zatem ich ocena byla tak sttaava, ze w praktyce dotyczyta
upasledzenia funkcji poznawczych, a nie demencji. Pra&térych prébowano
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postawt kliniczne rozpoznania konkretnych chorébepmiénnych, zazwyczaj
najbardziej rozpowszechnionych demencji takich ¢dorobaAlzheimera czy
demencja naczyniopochodna jest jednak stosunkovm 228, 16].

CEL BADANIA

Celem badania byto ok§ienie rozpowszechnienia zespotéwgmennych
w populacji mieszkacow wojewddztwa lubelskiego, ze szczegblnym
uwzgldnieniem  populacji zamieszkalej na wsi (BERCAL-bzida
epidemiologiczne rozpowszechnienia choroByzheimera w wojewodztwie
lubelskim).

PROBLEMATYKA WYBORU METODY BADANIA ZESPOLOW OTEPIENNYCH

Na podstawie analizy danych dotgcgch metodologii licznych, cho
niejednorodnych prac badajch rozpowszechnienie demencji (jak zaznaczono
we wstpie), wybrano dwuetapowy proces selekcji populal)i badania jak
réwniez dwuetapowy proces rozpoznawania demencji. W pieyms etapie
screening, a potem szczegO6towy proces diagnostydaagianej populacji
z wylaczeniem demencji o typie wtérnym.

Szczegoln wartaicia metodologicza badania jest zastosowanie w badaniach
dwéch testow screeningowych, co zidza czuté¢ metody przesiewowej testu
oceny funkcji poznawczych czyli:

- Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego, Mini-NenStale Examination
(MMSE);

- Testu Rysowania Zegara.

Ze wzgkdu na to,ze oba testy ocenigjnieco inne procesy poznawcze, istotne
jest zwrdcenie uwagi na to, aby badanie przesiewalyegmowato zaréwno Krogk
Skak Oceny Stanu Psychicznego, jak i Test RysowaniaizZeg

Wprawdzie testy te nate do najbardziej znanych testéw przesiewowych
W rozpoznawaniu @pienia, niemniej jednak z uwagi na kontekst tejcgravarto
przedstawd opis ich istoty.

Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznegé MMSE / -odzwierciedla ogdéliny
poziom funkcjonowania poznawczego osoby badanepdsti on surg punktow
uzyskanych w prébach ocerjeych: orientagg w czasie i w miejscu,
zapamgtywanie trzech wyrazéw, uwagi liczenie, swobodne odtwarzanie
wczesniej zapamgtanych wyrazéw po krotkim odroczeniu, nazywanie dwo
przedmiotéw, wykonywanie polegestownych, pisanie oraz kopiowanie dwdch
przecinagcych sé pieciokatow [4].

Maksymalny wynik wynosi 30 punktow. Wedtug autorékali, wynik ponzej
24 punktow sugeruje obecitoprocesu afpiennego i wskazuje na konieczbo
podjecia dalszych badadiagnostycznych w celu potwierdzenigdb wykluczenia
tego podejrzenia.

Pomimo wielu zalet, skala ta nie jest pozbawionavgiaych ogranicze
diagnostycznych. Sposob wykonania poszczegoélnydenzaalezy od wieku
i wyksztatcenia osoby badanej. Oznaczaztoten sam wynik me mig rézne
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implikacje diagnostyczne w przypadku osob wm wieku i z ranym poziomem
wyksztatcenia. Z tego wzglu, wieksz wartas¢ kliniczng ma wynik skorygowany,
uwzglkdniajacy wptyw tych czynnikbw. Wzér na obliczenie tego mku jest

nastpujacy:

Wynik skorygowany = wynik MMSE - [0,471 x (lata ndud 12) + 0,31 x (70 - wiek)].

W warunkach codziennej praktyki klinicznej skorygovia wyniku mana
dokona réowniez dodajc do wyniku uzyskanego przez ogdiadan odpowiedni -

Z punktu widzenia jej wieku i wyksztatcenia - wattdiczbows, zgodnie z metad
opisan, poprzednio [12].

Obydwie formy korekty uwzghiniono take w metodologii projektu BERCAL.

Test Rysowania Zegarastosuje s w praktyce klinicznej w kilku wersjach.
Klinicysci najczsciej uzywaja wersji tego testu wedtu§unerlandai wsp. [17].
Osoba badana proszona jest o narysowanie tarcaraegaznaczenie na niej
godzin, a nagpnie umieszczenie wskazowek w taki sposéb, abyrzpgkazat
godzirg 2:45. Za prawidlowe wykonanie tej proby badany zenouzyska
maksymanie 10 punktow (proba wykonana catkowicemiatowo), a minimalnie
| punkt (chory w ogédle nie podejmuje proby lub spmgej wykonania nie jest
mozliwy do interpretacji).

Inng wersh Testu Rysowania Zegara jest zestaw trzech pré@wBia z nich
polega na wpisaniu w pustarcz zegara liczb oznaczajych kolejne godziny.
W drugiej probie osapbadan prosi s¢ 0 narysowanie wskazéwek zegara w taki
sposob, by pokazywaly godzintrzecia zero zero", a w trzeciej prébie - godgin
.dziesie¢ po jedenastej". W tej formie, oprocz procesow Waweo-przestrzennych,
Test ten umdiwia ocerg takich funkcji poznawczych, jak: planowanie przshi
czynndgci poznawczych (pierwsza proba) orazstapie abstrakcyjno-pegiowe
(trzecia préba) [5]. Powagj cytowara wersg wybrano do protokotu niniejszych
bada.

W ocenie wynikéw tych testéw dla rozpoznanigpddnia naley wzia¢ pod
uwag: ich zaleénos¢ od: wieku badanych oséb, wyksztalcenia, dotychmaagich
aktywndci zawodowej i spotecznej oraz ogbélnego poziomywakbsci zyciowej,
a take stanu sprawrdoi wzroku i stuchu oraz stanu emocjonalnego.

DOBOR POPULACJI | METODA BADANIA W PROJEKCIE BERCAL

Projekt rozpocgto cyklem szkolé dla lekarzy rodzinnych i lekarzy innych
specjalnéci z podstawowej opieki zdrowotnej z terendéw wigbki miejskich
wojewddztwa lubelskiego. Kolejnym etapem byto zeleanformacji o populacji
objetej opiek kazdego z tych lekarzy.

Badanie w aspekcie doboru populacji prowadzono daeteprezentacyin
z zastosowaniem doboru préby dgdgsowania dwustopniowego warstwowego,
Z takim doborem warstw, ktéry maksymalizuje korfdarcelem badania.

Operatem losowania | stopnia byty listy gmin i zsdkdw podstawowe] opieki
zdrowotnej w wojewoddztwie. W drugim stopniu wylosave zostaly, tale
w sposib warstwowy, osoby do bagazesiewowych. Przeprowadzono losowanie
reprezentatywnych grup populacji oséb po 55.rw oparciu o kohorty os6b
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pozostajcych zaréwno pod opiekpraktyk lekarzy rodzinnych i innych lekarzy
Z poz jak te takich osoOb, ktére nie korzysiag tego rodzaju ustug. Badanie
przeprowadzono na bazie zaktadéw podstawowe]j ogdikdwotnej, w ktorych
podopieczny aktualnie me wybieré lekarza rodzinnego bez obawku
rejonizacji. Jak wiadomo, cgé& populacji zamieszkagej sisiedztwo zakiadu
stuzby zdrowia z réanych wzgkdow mae nie Kkorzystd z jego ustug
(ubezpieczenie, praca, inne #iwosci lub trudndci itp.). Aby zapewrd
terytorialm reprezentatywni@ préby w pierwszym stopniu losowano gminy,
nastpnie z list mieszk@&cow gminy proporcjonalnie losowano osoby w wieku
powyzej 55 rokuzycia, ktdre zostaty poddane badaniu screeningowemu.

W drugim stopniu losowanie warstwowe, korelowan&l®y celem badania,
proporcjonalne do liczebsoi warstw.

Na podstawie rezultatéw wgtnego badania efektywéc proby zaplanowano
screening punktowy populacji w wieku po#ey 55 r. obejmujcy okoto 1200 oséb
w wylosowanych praktykach lekarzy poz celem wybaamgjrupy pacjentéw
Z zespolem @piennym.

Formy badania byt cykl badeterenowych w miejscu praktyk tych lekarzy w 20
wybranych érodkach, przez 3-osobowy zespot, ktory przeprowhdzalanie
przesiewowe.

Screening obejmowat ankieti badanie Mini Mental State Egzamination
(MMSE) z koreky dla wieku i wyksztatcenia oraz Test Rysowania Zaga

Dokiladne badanie neurologiczne, psychologicznechiayryczne, a tate
ocena sytuacji rodziny pacjenta wyselekcjonowaneagoczasie screeningu
przeprowadzane byly w Pracowni Diagnostyki i TerapChorob
Neurodegeneracyjnych IMW w Lublinie. Doktadny preaiagnostyczny wytonit
grupe 83 pacjentéw z rymi formami pierwotnej demenciji, co pozwolito na
ocerg rozpowszechnienia tego zjawiska w wojewodztwieslgkim.

WYNIKI BADANIA

W pierwszym etapie badavyselekcjonowano 1153 pacjentéw do screeningu
w 20-agsrodkach, z czego przebadano 1040 oséb. Zgtaszalmacjentéw byta
wysoka i wynosita 90,2%.

W drugim etapie badania wyselekcjonowano grupygradw i postawiono im
diagnoz kwalifikujac ich do nasfpujacych grup:

VaD-demencja naczyniopochodna,

AD-chorobaAlzheimera,

MIX-demencja mieszana,

VCI- naczyniopochodne zaburzenia funkcji poznawbzyc

MCI- tagodne zaburzenia poznawcze,

FTD-otepienie czotowo-skroniowe.

W procesie diagnostycznym przip nasgpujace kryteria diagnostyczne dla
VaD kryteriaRomani wsp. [14], a take zasadyHachinskiega wsp [6], dla AD
kryteria ICD10 (1997), a tak kryteria opublikowane przdétearyi wsp [13] dla
FTD i Mc Kathi wsp [10] dla DLB czyli choroby rozsianych cibéwy’egonie
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notowanych w grupie pacjentéw tego badania. Dlaataj mieszanej przygfo
zasady publikowane przeKurita i wsp. [9] oraz Corey-Bloomi wsp [3].
Dla fagodnych zaburiepoznawczych stosowano krytefrReisbergai wsp. [15]
w przypadku MCI, a dla VCI cytowaridoorhouse i Rockwood 1].

Ocere rozpowszechnienia demencji przeprowadzono w opami dane
z Rocznika Statystycznego GUS [2006] o liczedmndudnaici wojewddztwa
lubelskiego gdzie populacje targetpwstanowito 2182191 mieszkedw.
Rozpowszechnienie poszczegdlnych form zahupeznawczych o charakterze
neurodegeneracyjnym przedstawiono w Tabeli |

Tabela I. Czstas¢ i rozpowszechnienie siych form demencji w badanej grupie.
Table I. Incidence and prevalence of various forms of deimémthe group examined.
Taonuya I. Yacmoma u pacnpocmpanenue pasnvix opm oemenyuu 8 ucciedyemoil spynne.

Taonuys I. Yacmoma i nowiupenns piznux gpopm oemenyii' 6 00ciodNcyeaniil epyni.

T Czestosé Rozpowszechnienie Rozpowszechnienie
d P réznych form demencji w badanej demencji w badanej
emencji - - - : .
demenc;ji populacji populacji w przeliczeniu
na 100,000
N %

\VaD 10 12,0 20982 961,5/100 000
MCI 17 20,5 35670 1634,6/100 000
IAD 17 20,5 35670 1634,6/100 000

\VCI 10 12,0 20982 961,5/100 000
MIX 18 21,7 37769 1730,0/100 000

FTD 4 4.8 8392 384,6/100 000

Inne 7 8,4 14686 673/100 000

Ogotem 83 100,0

Powyzsze dane z badavskazuj, ze rozpowszechnienie najgstszych postaci
otepienia w badanej populacji na terenie wojewddzimmelskiego w przeliczeniu
na 100 tys. mieszkaow ocenia & w przypadku chorobyAlzheimera /AD/
na 1634,6 /100 tys., demencji naczyniopochodneaDV na 961,5 na 100 tys.,
a demencji mieszanej / MIX/ na 1730,0 na 100 tys.

Pozostate to: ftagodne zaburzenia poznawcze /MCéHgczyniopochodne
zaburzenia funkcji poznawczych /VCI/ igpienie czotowo-skroniowe /FTD/.

W kategorii ,, inne typy demenciji’ /siedem przypadiav wyniku ostatecznej
diagnozy okrélono je jako demengj w przebiegu TBE, choreb Fahra,
wodogtowie normotenyjne i inne [19]. We wszystkitych 7 przypadkach
demencja dominowata w obrazie klinicznym.
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Analiza danych dotyexa plci, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, czy
wieku 83 pacjentow z edymi formami demenciji, ktdrzy zostali wylonieni
podczas szczegoOtowego badania klinicznego wskazgiedominowaly w tej
grupie osoby z wyksztatceniem podstawowym lutszym /75,9%/. Zaburzenia
te obserwowano feczsciej u kobiet nk mezczyzn, zwlaszcza w przedziale
wiekowym 70-79 lat oraz 60-69 lat [Tab. Il'i 11].

Tabela. Il. Pt i wyksztatcenie pacjentow w grupie z demanc;j

Table Il. Gender and education level of patients with deraenti

Taonuuya I1. [1on u obpazosanue nayueHmos  spynne ¢ 0OemeHyuel.

Taonuys I1. Cmamy i oceima nayicnmia 8 epyni 3 0emeHyielo.

Pte¢ ngzba} % Wyksztatcenie ngzba} %
pacjentow pacjentow
Kobieta 50 60,2 | Fodstawowe 63 75,9
lub nizsze
Mezczyzna 33 308 | . Wyzel 20 24,1
niz postawowe
Ogotem 83 100,0 Ogétem 83 100,0
Tabela. 11l . Wiek i miejsce zamieszkania w grupie z demgncj
Table Ill. Age and place of residence of patients with deiaent
Taonuya I11. Bo3pacm u mecmo npoxcudanus 6 pynne ¢ 0emenyuen.
Tabnuysa I11. Bix i micye npodcusanis 6 epyni 3 OemeHyiero.
Grupy wiekowe L|§:zba} % Zamieszkanie ngzba} %
pacjentow pacjentow
do 60 rokuzycia 9 10,8 Wié 53 63,9
60-69 lat 21 25,3 Duze 24 28,9
miasto
70-79 lat 38 45,8 Male 6 7.2
miasto
80 i wiecej lat 15 18,1
Ogotem 83 100 Ogotem 83 100,%
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Powyzsze zmienne demograficzno- spoteczne pozostawatype/wu na typ
demencji. W populacji wiejskiej obserwowano ¢kgze rozpowszechnienie
demencji naczyniopochodnej w poréwnaniu zsta&cia choroby Alzheimera
odwrotnie nkz w populacji miejskiej [Tab. Ill]. Mae sk to wigzat z licznymi
czynnikami ryzyka wysipienia zespolow @piennych, w tym aktywrii
fizycznej, umystowej, czy czynnikami dietetycznymi.

DYSKUSJA

Postpowanie diagnostyczne u oséb podejrzanychepienie, skaracych s¢ na
zaburzenia pamaci i innych funkcji poznawczych jest procesem dvapetvym.
W pierwszym etapie zmierza ono przede wszystkimodpoznania @pienia jako
zespolu objawéw, a w drugim-do rozpoznania prgggz tego otpienia,
tzn. choroby objawiafej sk otepieniem. Kacowym wynikiem pierwszego etapu
moze by rozpoznanie e@pienia lub stwierdzenieze istniepce zaburzenia
w zakresie funkcji poznawczych nie etgpieniem i wymagaj dalszej obserwacji
lub 3 one elementem innego zespotu psychopatologiczrtegiggo jak depresja
czy zaburzenidwiadomgaci.

Gtownym celem drugiego etapu jest jak najszybszdertyfikowanie
tzw. odwracalnych lub niiwych do specyficznego leczenia przyczyrpitnia,
takich jak wodogtowie normotensyjne, wolno rase guzy mozgu, zaburzenia
metaboliczne i inne. Chociaprzyczyny te & odpowiedzialne za stosunkowo
niewielka cze$¢ przypadkdw afpienia, to wysitek diagnostyczny w ich
poszukiwaniu i wykluczeniu jest konieczny, a niggotk go to bdd w sztuce
lekarskiej. Dopiero po wykluczeniu tych przyczynzna przysipi¢ do diagnostyki
réznicowej medzy przyczynami naczyniowymi i zwyrodnieniowymi $éndzanego
otepienia.

Wspoétczesne rozpoznawaniemienia opiera gina kryteriach diagnostycznych.
Dwa najczsciej obecnie stosowane kryteria diagnostyczrgpienia, traktowane
czesto jako ztoty standard, to:

A /kryteria Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob oBlemow
Zdrowotnych, w wersji 10, zwane w skrécie ICD-10].1

B /kryteria Amerykaskiego Stowarzyszenia Psychiatrow w wersji
IV opublikowane w 1994 roku, zwane w skrécie DSM{Pézniace s¢ nieznacznie
w stosunku do wersji poprzedniej, opublikowanej82a roku, DSM-III-R [1].

Rozpoznanie @pienia jest zadaniem klinicznym wymagaym wspotpracy
lekarza i psychologa szczegdlnie we wczesnym okiesdroby lub w przypadkach
nietypowych. Podstagvoceny w badaniu neuropsychologicznym stamgomgniki
pojedynczych testow lub ich baterii, okiagace stopié zaburzé poszczegoinych
funkcji poznawczych. Dla postawienia rozpoznaniagp@nia badanie
neuropsychologiczne musi réwnieuwzgkdniaé ocerer stanu emocjonalnego
i doktadny wywiad, co do narastania objawow oradzeenry aktywna¢ chorego
i jego funkcjonowanie spoteczne.

Dla wysunicia uzasadnionego podejrzenia vapstnia otpienia lub dla celu
badania przesiewowego bardzo przydatné&rétkie testy oceny zabunzdunkciji
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poznawczych, takie jak opisane x@y MMSE czy Test Zegara. Nie pozwalane
jednak na postawienie rozpoznanigpinia i nie mog w zadnym przypadku
zasgpi¢ doktadnego i ukierunkowanego na funkcje poznavbemtania lekarskiego
(neurologicznego, psychiatrycznego) lub badaniaopmychologicznego. Dopiero
przeprowadzenie tych batlanoze upowani¢ do stwierdzenia spetnienia, lub nie,
kryteribw diagnostycznych gpienia.

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE OTEPIENIA

Wedtug autoréw ICD-10 gpienie ,jest zespotem spowodowanym charob
mdbzgu, zwykle o charakterze przewlektym lub ppsjacym, w ktérym zaburzone
sa takie wysze funkcje korowe (funkcje poznawcze), jak pgmimyslenie,
orientacja, rozumienie, liczenie, zdo#daiczenia €, jezyk i ocena”. Rozpoznanie
otepienia mae byt postawione, jdi spetnione g nastpujace warunki [19]:

1. Stwierdza si wystepowanie zaréwno:

- zaburzé pamkci ( gtdwnie uczenie ginowych informacji"),

- zaburzé innych funkcji poznawczych (aedu, mylenia, planowania,
organizowania, ogo6lnego przetwarzania informadijore ulegly pogorszeniu
w stosunku do wczeiejszego wyszego poziomu, w obu przypadkach w stopniu
powodupcym zaburzenia funkcjonowania w zakresie codzieariggia. Istnienie
tych zaburz# jest udokumentowane rzetelnym wywiadem od osoébjllinszego

otoczenia chorego, i w miar mozliwosci, wynikami badania
neuro-psychologicznego lub ,ifgiowymi metodami oceny procesow
poznawczych".

2. Zachowana jestwiadomac¢ otoczenia, tj. ,brak przymgleniaviadomaci”
(definiowanego jako ,zmniejszona jasdorozpoznawania otoczenia z mniejsz
zdolndcia koncentracji, podtrzymywania i przemieszczania gitygorzynajmniej
przez czas nieziny dla stwierdzenia wygtowania zaburzefunkcji poznawczych.
W przypadku nawarstwienia esiepizodéw zaburze $wiadomdaci (delirium)
rozpoznanie @pienia naley odroczy”.

3. Wystpuje ,spadek emocjonalnej kontroli nad motywggcjalbo zmiana
zachowa spotecznych, przejawiga st co najmniej jednym z nagiujacych
objawow:

a) chwiejnd¢ emocjonalna,

b) drazliwos¢,

C) apatia,

d) prymitywizacja zachowaspotecznych".

4. Objawy zaburzaepamkci, jak i innych funkcji poznawczych wygiuja od co
najmniej 6 miesicy.

W komentarzu autorzy tych kryteribw stwierdgajze ,przestankami
wzmacniagcymi rozpoznanie jest potwierdzenie zaburzenia éhnyvyzszych
czynnaci korowych w postaci; afazji, agnozji, apraksji”.

Kryteria diagnostyczne Amerykakiego Towarzystwa Psychiatrycznego
przedstawione w IV edycji klasyfikacji diagnostyegni statystycznej chordb
psychicznych (Diagnostic and Statistical ManuaM#ntal Disorders - DSM-IV,
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1994) nie wyodgbniaja osobnej kategorii diagnostycznej gptenie”, ale kryteria
jego rozpoznaniaazawarte w kryteriach efych rodzajow afpienia, tzn. afpienia
typu Alzheimera ofgpienia naczyniowego (nhaczyniopochodnego, poprzednio
definiowanego jako @pienie wielozawatowe), epienia w przebiegu innych
chorob.

Wedtug tych kryteriow dla postawienia rozpoznanigpienia konieczne jest
stwierdzenie:

1. Obecnéci licznych deficytéw poznawczych manifesioych se jako:

- upcsledzenie pamici (zaburzona zdol$d przyswojenia nowych informaciji
lub przypomnienia wczaiej nabytych informaciji),

- oraz jeden lub wiej z nasipujacych objawow:

eafazja (zaburzenia mowy);

eapraksja (zaburzona zdoktodo wykonywania czynrigi ruchowych mimo
zachowanych czynsoi ruchowych, tzn. braku niedowtadu);

eagnozja (niezdolng do rozpoznawania przedmiotdw mimo braku zahurze
czucia, w tym zmystéw wzroku, stuchu itd.);

ezaburzenia funkcji wykonawczych, tzn. planowaniaprganizacji,
porzdkowania, abstrakcyjnego signia itd.

2. Obie wyej wymienione grupy objawéw (tj. zaburzenia pechii inne
zaburzenia poznawcze) powodgligtotne zaburzenia w funkcjonowaniu spotecznym
I zawodowym oraz istotne pogorszenie (spadek) dho@sowego poziomu
funkcjonowania.

3. Objawy te nie wyspuja wytacznie w przebiegu majaczenia.

4. Obecné¢ tych objawow nie mze by lepiej wyjaniona inm choroly
psychicz (I osi), tak jak dwa depresja czy schizofrenia.

Obie powysze definicje zgodnie wskazaupa wane znaczenie dla wdeiwego
rozpoznania pouszych cech @pienia:

1. Powodem a@pienia jest ,organiczna” choroba (uszkodzenie) mozg
najczsciej przewlekta i pogpujaca. Jest to wc zaburzenie nabyte i nie obejmuje
upciledzenia umystowego, ktore jest stanem zahamowabiaiepetnego rozwoju
umystu.

2. Istoh ofepienia g zaburzenia funkcji poznawczych, ale dla zespohrgpu
klinicznego) otpienia typowe s réwniez zaburzenia zachowania i emocji,
wyrazajace st m.in. zmianami w 0SObowoi.

3. Okpienie jest zespotem objawdw, tze. rozpoznanie @pienia nie mae by
postawione na podstawie stwierdzenia tylko jedr@gawu, np. zaburzepamkci.

W obu systemach klasyfikacyjnych wgstija odrebne kryteria diagnostyczne dla
zaburzé amnestycznych.

4. Rozpoznanie ¢pienia wymaga stwierdzenia agtosci wyskpowania
zaburzé funkcji poznawczych; kryteria ICD-10 definiupawet minimalny czas
wystepowania (6 miescy).

5. Postawienie rozpoznaniagpienia wymaga wykluczenia innych zabutze
psychicznych (zespotow psychopatologicznych) smeggh powodowéa zaburzenia
funkcji poznawczych, przede wszystkim zaburzéwiadomdci (zespotu
majaczeniowego) i depresji. W niektorych przypadkaatpien (chorobach
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prowadacych do otpienia, np. w aipieniu z cialkamiLewy'egd zaburzenia
swiadomaci mog towarzyszy zaburzeniom funkcji poznawczych,
ale rozpoznanie wytznie otpienia wymaga obeclo jego objawdw take przy
braku jakichkolwiek zaburzeswiadomdaci.

6. Nasilenie zaburzefunkcji poznawczych i innych objawow wepieniu musi
by¢ na tyle dae, by powodowatrudnaci w codziennych czynrigiach, zdolnéci
do pracy zawodowej lub w kontaktacheghtyludzkich.

Niewielkie r@nice medzy tymi kryteriami (np. wymdg 6 miegiy obserwacji
w ICD-10 i brak tego wymogu w DSM-IV) powodyljze stosujc rézne kryteria
mozna otpienie rozpoznalub nie. Oba kryteria diagnostyczne zostaty opnaote
pod latem wykrywania afpienia w chorobieAlzheimera co powoduje,ze ich
czutas¢ w rozpoznawaniu @pien w przebiegu innych choréb jest znacznigsma.
Koniecznd¢ stwierdzenia zaburaepamkici (wg DSM-IV musz one, niezalanie
od updgledzenia innych funkcji poznawczych, powodéwstotne zaburzenia
funkcjonowania spotecznego lub zawodowego), nieadaindci zaburzé funkciji
poznawczych i pospujacego przebiegu stwarza trudob diagnostyczne,
szczegoblnie wczesnych przypadkowepménia czotowo-skroniowego, gtienia
naczyniopochodnego czyepienia z ciatkamLewy'ego

W tych rodzajach @pienia zaburzenia pagti nie s objawem wiodcym, tak
jak w chorobie Alzheimera mogr wystpi¢c p&zno, a ich nasilenie nie by
niewielkie. Na plan pierwszy magvysuwa sig inne objawy, takie jak zaburzenia
funkcji wykonawczych i zaburzenia zachowania ep@niu czotowo-skroniowym,
czy zaburzenia funkcji wykonawczych i spowolnienie naczyniopochodnym
otepieniu podkorowym. Dia zmienné¢ nasilenia zaburzefunkcji poznawczych
i obecnd¢, nietypowych dla innych rodzajowegien, zaburzé swiadomdci jest
charakterystyczna dlagienia z ciatkamLewy'ego

W obu kryteriach diagnostycznych warunkiem konigetzndla rozpoznania
otepienia jest istnienie znagzych zaburzé& w funkcjonowaniu spotecznym
i zawodowym, a nawet (ICD-10) w codziennych aktysaiachzyciowych, takich
jak jedzenie, mycie i ubieraniegsNalezy jednak zaznaczyze w wielu wczesnych
przypadkach apienia, w ktorych jego rozpoznanie nie budaipliwosci, chorzy
nie map widocznych trudngci w wymienionych wyej codziennych aktywrégiach
zyciowych, a nawet megnadal peini okrelone role zyciowe i wykonywé

okreslone czynnéci zawodowe.
PODSUMOWANIE

Analiza czynnikéw ryzyka rinych form demencji zdecydowanie wskazuje na
wiek jako czynnik dominugcy, co pozwala przewidywanzrost rozpowszechnienie
wraz ze starzeniem e¢sispoteczéstw. Przewidujeze liczba os6b z gpieniem,
wzrosnie w roku 2025, w poréwnaniu z rokiem 1980, o#tkilzieséciu do kilkuset
procent [8]. Zachorowalr$é na AD podwaja g mniej wiccej w okresach, co 5 lat
u oséb pomidzy 65 a 85 rokiemeycia. W pé&niejszych wiekowych grupach
stratyfikacyjnych ilé¢ przypadkdw AD zmniejsza gina korzy¢ otepienia
naczyniopochodnego [8] Powgze wyniki potwierdzaj takze trendy zauwsone
w naszym badaniu, notowane w badanej populacji iglavtakie jak istotne
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rozpowszechnienie demencji naczyniopochodnej caspainej, a tale czstsze
wystepowanie demencji u kobiet [2, 7]. Wydaje,sie analiza wyselekcjonowanej
w tym badaniu populacji pozwoli na uzyskane cennydbrmacji dotycacych
czynnikbw ryzyka, a tym samym prewencji demencji danych warunkach
epidemiologicznych.
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K. Gustaw, |I. Wanica, J. Bylina

PREVALENCE OF DEMENTIA SYNDROMES - INCLUDING ALTZHEIMERS DISEASE -
AMONG THE POPULATION OF THE LUBLIN REGION

Summary

The results presented in the study were obtainésr abmpletion of the BERCAL Project
(Epidemiological Study of Prevalence of AlzheimdDisease in the Lublin Region) conducted during
the period 2004-2006 by the Laboratory for Diagiwsstnd Therapy of Neurodegenerative Diseases at
the Institute of Agricultural Medicine in Lublin.HE objective of the study was determination of the
prevalence of dementia syndromes among the popuolaif the Lublin Region, with particular
consideration of the rural inhabitants. The popatafor the study was qualified by the representati
method. Representative population groups aged dverebe selected at random. At the first stage of
qualification 1,153 patients were selected for ecieg in 20 centres. As many as 1,040 people were
examined (90.2%). A detailed diagnostic processiegmt the second stage of the study allowed a
precise diagnosis for patients selected in scrgerand calculation of the prevalence of dementia
syndromes in the course of individual nosologictainin the presented study, the prevalence of the
most frequent forms of dementia was evaluatedarfdHowing cases:

1. Alzheimer’s disease (AD) — 1634.6/100 000 inteaiis,

2. Vascular dementia (VaD) — 961.5/100 000 inhalsta

3. Mixed dementia (MIX) — 1730.0/100 000 inhabitant
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E. 'ycrtaB, U. Bozununa, IO. breinuna

PACIIPOCTPAHEHUE OEMEHIIMU, B TOM YMCJIE BOJE3HU AJIBLITEAMEPA
CPEAN HACEJIEHUSA JIIOBJIMHCKOI'O BOEBOJCTBA

AHHOTANUA

IIpencrasnennsie B paboTe pe3yibTaThl IMOJNYYEHBI IOCie OKOH4WaHUs mnpoekra DVPBAJI
(Omupemuonoruyeckoe Mccnenosanue Pacnpoctpanenust bonesuun Amnbureiivepa B JIFOGIHHCKOM
BoeBoacrse), mnposenenHoro B 2004 - 2006 rogax B s1aboparopud JAHArHOCTHKU U Teparuu
HEBpOJIeTeHEpalnOHHBIX Oosiesnedl B Mucturyre Menunuabl Cena B Jlo6muue. Lenpio paGoTs
ObUIO OMpeleNeHne pPacIpOCTPaHEHHs JEMEHIMU cpean sxuTenelt JII0OOIMHCKOTO BOEBOACTBA
C 0COOBIM YYETOM CENIbCKHUX JKUTENEH.

HccnenoBanne B acmekTe oTOOpa BEIOCh METOAOM DPEMpPE3eHTATHBHONW BBIOOPKM HACENEHHMS.
BriOpaHo penpe3eHTaTHBHBIE TPYINIBI HAcelleHUs cpelu juu crapme 55 ner. B mepBom stame
CeJIeKIIMU BbIACTHIN st MoHUTOpuHra 1153 nanunenrta B 20 uenrpax. Mccnenosano 1040uenosex
(90,2%).I1oapoOHBI JUArHOCTHYECKUH MPOLIece, IPUMEHEHHBII BO BTOPOM 3TaIle UCCIICA0BaHHH,
TIO3BOJIMJ YCTAaHOBUTH TOYHBIM JHArHO3 MalEeHTOB, KOTOPHIE BBHIICICHBI BO BPEMsI MOHHTOPHHTA
W IIPOM3BECTH pacdyeT pacIpOCTPaHEHHs] CHHIPOMA JEMEHIUHM B TEYCHHH KOHKPETHBIX
HO30JIOTHYECKUX EAMHHI. PacmpocTpaHeHHE caMBIX YacThIX (OPM JEMEHIUH OLCHEHO B 3TOM
HCCJICOBAHUH B CHTYaIUH:

1. 6onesnu Asbixaiimepa (AD) -1634,6/100 00Gracenenus;

2. nemennuu cocyaucroro reresa (VaD) - 961,5/100 00@acenenus;

3. cmemanHoi nementmu (MIX) - 1730,0/100 O0Qiacenenus.

E. 'ycras, 1. Bo3uinga, IO. Buniua

TIOLIMPEHHS AEMEHLIIT, Y TOMY YKMCJII XBOPOBU AJIBLITEUMEPA CEPE ]
HACEJIEHHA JTIOBJIIHCBKOI'O BOEBOACTBA

AHoTanis

IIpencrasneni y poGoTi pe3ynbTaTH OTpuUMaHO micis 3akiHmdeHHs mnpoekty EJIIXAJL
(Emigemionoriune  Jocmimkennss IMommupenns XBopoGu  AusbureiiMepa B JIOOIiHCBKOMY
Boesoactsi), mposegenoro B 2004 - 2006 pokax B JsaGopartopii AiarHOCTHKH i Teparii
HeBpoJereHepauinHux xBopo6 B Inctutyri Meauuunu Cena B JlroGmini. Mertoto pobotu Oyio
BU3HAUYCHHS MOUIMPEHHS AeMeHLii cepes sxuTeniB JIloOaiHChKOTo BOEBOACTBA 3 0COOIMBUM 00IIKOM
CiNIbCHKHUX JKUTEIB.

JocnipkeHHss B acleKTi BigOOpy BeOCsS METOJOM pelpe3eHTAaTHBHOI BUOIPKH HaCEICHH:.
Bubpano pemnpeseHTaTHBHI IpynH HaceJleHHs cepel oci6 crapme 55 pokiB. Y mepmomy ertami
cenexnii Bumimmn 1153 manientn anst Monitopuary B 20 menrpax. Hocmimxkeno 1040 gonosik
(90,2%). HeranpHuil AiarHOCTHYHMI MPOIEC, 3aCTOCOBAaHMM B JAPYyroMy eTami JJOCHiKCHB,
JIO3BOJIUB BCTAHOBUTH TOYHHWI JiarHO3 TNAaIli€HTIB, AKi OyMd BHAUICHI MMiJ 4aC MOHITOPHHTY
i po3paxyBaTH IMOLIMPEHHS CHHIPOMY JEMEHII B XOJAI KOHKPETHHX HO30JIOTIYHHUX OJWHHUIIB.
ITommpeHHs HAMYACTIINX BUIIIB JIEMCHIIIT OI[IHEHE B I[LOMY JOCIIXKCHHI B CUTYaIlii:

1. xBopo6u Anbixaiimepa (AD) -1634,6/100 00GacencHHs;

2. nemenuii cyaunHoro reuesy (VAD) - 961,5/100 O0GiaceneHHs;

3. 3mimaniit nemenuii (MIX) - 1730,0/100 00Giacenenus.
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INFORMACJA
ZAKEADU HIGIENY | PARAZYTOLOGII  SRODOWISKA
INSTYTUTU MEDYCYNY WSI w LUBLINIE
Zaktad Higieny i Parazytolog8rodowiska uprzejmie informujege prowadzi:

« odptatry diagnostyk laboratoryjm (dla indywidualnych pacjentow i zaktadéw opigki
zdrowotnej) w kierunku:

BRUCELOZA:

1. odczyn aglutynaciji

2. odczyn koaglutynacji

3. odczyn wiazania dopetniacza

4. odczyn aglutynacji z 2-merkaptoetanolem

» odptatne badania biologiczne i chemiczne (dla mbiroczyczszalnisciekdw,
MPWi-6w, zaktadéw produkcji zwieezej, zaktaddéw drobiarskich oraz producentéy i
importeréw nawozow):

GLEBY

SCIEKOW

OSADOWSCIEKOWYCH

NAWOZOW ORGANICZNYCH

NAWOZOW ORGANICZNO-MINERALNYCH

Badania biologiczne obejmuj:

« wykrywanie bakterii Salmonella

¢ badania w kierunku ogdlnej i fekalnej grupy Coli

¢ badania w kierunku bakterii beztlenowych — Clostndispp.

« wykrywanie jaja pasoytow jelitowych (Ascaris spp., Trichuris spp., Ta@eava spp.)

Badania chemiczne dotycg wykrywania metali cigzkich:
e kadmu

e miedzi

e cynku

e niklu

e chromu

* ofowiu

Jednoczénie dswiadczamy,ze zgodnie z obowrujacym Rozporzdzeniem Ministra
Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 18.06.2008 (Dz. U. 19 poz. 765), w sprawi
wykonania niektdrych przepisow ustawy o nawozachawazeniu Zaktad Higieny|
i ParazytologiiSrodowiska IMW w Lublinie jest upowaiony do wydawania opini
w zakresie oddziatywania nawozéw organicznych aaigzno-mineralnych na zdrowie
ludzi.
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