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Streszczenie

Abstract

Skala Addenbrooke’s Cognitive Examination III (ACE-III) jest poszerzonym narzedziem przesiewowej oceny funkeji
poznawczych, uzytecznym we wczesnym wykrywaniu zaburzen poznawczych, wstepnej diagnostyce réznicowej zespotow
otepiennych oraz monitorowaniu postepu choroby. ACE-III ocenia uwage i orientacje, pamigé, fluencje stowna, funkcje
jezykowe i wzrokowo-przestrzenne. Skala moze by¢ uzywana przez lekarzy i psychologéw, zaréwno jako narzedzie
przesiewowe, jak i jako wstep do kompleksowej oceny neuropsychologicznej. ACE-III zawiera réwniez krotsze narzedzie,
Mini-ACE, ktdre w razie potrzeby moze by¢ stosowane niezaleznie. W niniejszej pracy ACE-III poréwnano z innymi
najbardziej popularnymi skalami przesiewowej oceny funkeji poznawczych: Mini-Mental State Examination (MMSE)
oraz Montrealska Skalg Oceny Funkcji Poznawczych (Montreal Cognitive Assessment, MoCA). Nastgpnie oméwiono
przydatno$¢ kliniczng analizy profilu wykonania ACE-IIT w diagnostyce réznicowej wybranych choréb
neurozwyrodnieniowych. Zaprezentowano profile wykonania ACE-III typowe dla choroby Alzheimera (zaréwno
o wczesnym, jak i o péznym poczatku), zwyrodnienia czolowo-skroniowego, choroby Parkinsona, atypowych zespolow
parkinsonowskich oraz otepienia naczyniopochodnego. Sposréd atypowych wariantéw choroby Alzheimera
uwzgledniono zanik korowy tylny, wariant logopeniczny afazji pierwotnej postepujacej i wariant czotowy. Sposréd
podstawowych wariantéw zwyrodnienia czolowo-skroniowego przedstawiono wariant behawioralny otepienia czotowo-
-skroniowego oraz nieptynny i semantyczny wariant afazji pierwotnej postepujacej. Wreszcie spoérod zespotow
parkinsonizm plus omdéwiono otepienie z ciatami Lewy’ego, zanik wieloukladowy, postepujace porazenie ponadjadrowe
i zwyrodnienie korowo-podstawne.

Stowa kluczowe: otepienie, zaburzenia poznawcze, choroba Alzheimera, zwyrodnienie czolowo-skroniowe, afazja pierwotna
postepujaca

Addenbrooke’s Cognitive Examination IIT (ACE-III) is an extended cognitive screening instrument for an early detection of
cognitive impairment, initial differential diagnosis of dementia syndromes and monitoring of disease progression. ACE-III
assesses attention and orientation, memory, verbal fluency, language and visuospatial function. The scale may be used by
physicians and psychologists as either a stand-alone cognitive screening or an introduction to a more in-depth
neuropsychological assessment. It comprises a shorter scale, Mini-ACE, which can also be used independently as a very short
screening. In this paper, the ACE-III was compared with other most common cognitive screening tools, such as the Mini-
Mental State Examination (MMSE) and the Montreal Cognitive Assessment (MoCA). We have presented the clinical utility
of ACE-III profile analysis in the differential diagnosis of selected neurodegenerative diseases. We have reviewed ACE-III
profiles typical for late and early onset Alzheimer’s disease, frontotemporal lobar degeneration syndromes, Parkinson’s disease
and atypical parkinsonian syndromes as well as vascular dementia. Among Alzheimer’s disease atypical variants, posterior
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cortical atrophy, logopenic variant of primary progressive aphasia and frontal variant have been discussed. As regards the
frontotemporal lobar degeneration spectrum, the behavioural variant of frontotemporal dementia, non-fluent and

semantic variants of primary progressive aphasia have been presented. Finally, among parkinsonism plus syndromes,
dementia with Lewy bodies, multiple system atrophy, progressive supranuclear palsy and corticobasal degeneration have

been reviewed.

Key words: dementia, cognitive dysfunction, Alzheimer’s disease, frontotemporal lobar degeneration, primary progressive

aphasia

WSTEP

uwagi na stale rosngca liczbe osdéb starszych
2 z podwyzszonym ryzykiem otepienia, wzrost

zainteresowania diagnostyka chorob neurodege-
neracyjnych wérod lekarzy oraz niska dostepnosc¢ spe-
cjalistycznej diagnostyki neuropsychologicznej w ostat-
nich latach coraz wiekszg popularnos$cia cieszg sie
metody przesiewowej oceny funkecji poznawczych (Cul-
len et al., 2007), stosowane przez lekarzy rodzinnych
(Sitek et al., 2016) i we wstepnej diagnostyce neuro-
psychologicznej. Wedlug naszej wiedzy najpopularniej-
szymi skalami oceny przesiewowej w wielu krajach na
$wiecie sg obecnie Addenbrooke’s Cognitive Examina-
tion III (ACE-III) (Hsieh et al., 2013) oraz Montrealska
Skala Oceny Funkcji Poznawczych (Montreal Cogni-
tive Assessment, MoCA) (Magierska et al., 2012). Popu-
larno$¢ ACE-III i MoCA wynika zaréwno z ich wyso-
kiej czulosci w wykrywaniu zaburzen poznawczych, jak
i z komercjalizacji skali Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE) (Folstein et al., 1975). ACE-III, w znacz-
nie wiekszym stopniu niz MoCA czy MMSE (Barczak,
2013), umozliwia wstepng ocene profilu funkcjonowania
poznawczego pacjenta. W tab. 1 zamieszczono skréotowe
porownanie tych trzech skal. Wyniki ACE-III sg bar-
dziej powigzane ze sprawnoscia funkcjonalng pacjentow
niz wyniki uzyskiwane za pomocg pozostatych narzedzi
(Giebel i Challis, 2016).
Skala ACE-III jest trzecig wersja skali przesiewowej oceny
funkcji poznawczych, opublikowanej pierwotnie w roku
2000 i opracowanej w Addenbrooke’s Hospital w Cam-
bridge przez zespol Johna Hodgesa (Hsieh et al., 2013;
Mathuranath et al., 2000). Punktacja ACE-III miesci si¢
w przedziale 0-100 punktéw i umozliwia rowniez wyli-
czenie wyniku krotszej skali Mini-ACE, ktory mie-
$ci sig, podobnie jak wynik MMSE i MoCA, w przedziale
0-30 punktéw (Hsieh et al., 2015).
ACE-III charakteryzuje si¢ wysoka trafnoscia, co
potwierdzaja satysfakcjonujace korelacje wynikow pod-
skal ACE-III z wynikami testow neuropsychologicz-
nych oceniajgcych poszczegélne obszary funkcjonowa-
nia poznawczego (Hsieh et al., 2013; Matias-Guiu et al.,
2017). Narzedzie to dostepne jest takze w polskiej wer-
sji jezykowej, wraz ze szczegolowa instrukcja przepro-
wadzania badania i oceny: https://www.neura.edu.au/
research-clinic/frontier/research/downloads.
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klinicznej zaréwno przez psychologow, jak i leka-

rzy specjalistow (glownie neurologow, geriatrow,
psychiatrow). Badanie z uzyciem ACE-III moze réwniez
przeprowadzi¢ odpowiednio przeszkolony inny personel
medyczny (np. pielegniarki), aczkolwiek wyniki moga
by¢ interpretowane wylacznie przez psychologa lub leka-
rza specjaliste z doswiadczeniem klinicznym w zakresie
choréb otepiennych.
Podstawowe zastosowanie skali ACE-III stuzy wcze-
snemu wykrywaniu pierwotnie zwyrodnieniowych cho-
réb mozgu (Lonie ef al., 2010) i roznicowaniu ich od cho-
rob psychicznych (Hornberger et al., 2009). Skala moze by¢
tez wykorzystywana do monitorowania przebiegu choroby
(Kipps et al., 2008).
Warto podkresli¢, iz pomimo szerokiego wykorzystywa-
nia tej skali do badania pacjentdéw z innymi schorzeniami
neurologicznymi (np. 0s6b po udarze moézgu) zostata ona
przez autoréw skonstruowana z mysla o diagnozie choréb
pierwotnie neurozwyrodnieniowych.

S kala ACE-III moze by¢ wykorzystywana w praktyce

INTERPRETACJA WYNIKU OGOLNEGO
SKALI ACE-III

Skala ACE-III jest narzedziem przeznaczonym do bada-
nia 0sob starszych bez ogniskowych objawéw uszkodze-
nia OUN po wczesniejszych incydentach neurologicznych.
W wersji anglojezycznej zaproponowano dwa mozliwe
punkty odciecia — z bardzo wysoka czuto$cig (88) oraz bar-
dzo wysoka swoistoscig (82) (Hsieh et al., 2013). Ostat-
nio zostal zaproponowany nowy punkt odciecia (81) dla
badanych po 75. roku zycia, ktory lepiej réznicuje osoby
z otepieniem w mieszanej grupie pacjentéw ambulatoryj-
nych (Jubb i Evans, 2015). Wynik ogélny testu ACE jest
w znaczacym stopniu zalezny od wyksztatcenia (Amaral-
-Carvalho i Caramelli, 2012). ACE pozwala wykry¢ obec-
no$¢ zaburzen poznawczych, ale nie réznicuje miedzy
tagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych (mild cogni-
tive impairment, MCI) a otepieniem (Crawford et al., 2012).
U os6b z MCI mozna przewidzie¢ ryzyko szybkiej konwer-
sji do otepienia, wykorzystujac wynik skali ACE i testu
uczenia (Lonie et al., 2010).

Wyniki badan populacji polskiej (zdrowych osob star-
szych i wybranych grup klinicznych) sg obecnie w trakcie
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opracowywania. Z uwagi na duze zainteresowanie polskich
klinicystow skalg ACE-III oraz jej przydatno$¢ w diagnozie
roznicowej ponizej przedstawiamy informacje z piémien-
nictwa i wlasnej praktyki klinicznej dotyczace profilu wyko-
nania skali ACE-III w wybranych grupach klinicznych.
Aby umozliwi¢ interpretacje profilu wykonania ACE-III,
ze wzgledu na heterogeniczno$¢ punktacji poszczegdlnych
podskal proponujemy podawanie wyniku kazdej podskali
w postaci procentowej (przyktadowo: wynik 20 w pod-
skali jezykowej, w ktorej maksymalna punktacja wynosi 26,
mozna przedstawic¢ jako 77%).

Z uwagi na spdjno$¢ wiekszoéci parametréw skal Adden-
brookes Cognitive Examination — Revised (ACE-R) i ACE-III
(Hsieh et al., 2013) w kontekscie danych z pismiennictwa
testy te beda omawiane zamiennie.

ACE-1Il W CHOROBIE ALZHEIMERA
O POZNYM POCZATKU

U pacjentéw z chorobg Alzheimera o pdznym poczatku
(late-onset Alzheimer’s disease, loAD) obserwuje si¢ naj-
cze$ciej dominujgce obnizenie wynikéw podskali oce-
niajacej pamiec (zob. ryc. 1). Ze wzgledu na specyfike
dysfunkcji w chorobie Alzheimera (Alzheimer’s disease,
AD) oraz wczesne objawy dezorientacji w czasie i miej-
scu wyniki podskali oceniajgcej uwage rowniez moga by¢
obnizone. Znaczaca dysproporcja miedzy wynikami pod-
skali pamieci a wynikami pozostalych podskal jest typowa
dla wariantu amnestycznego. Czesto od poczatku choroby
towarzyszy mu obnizenie wynikow w zakresie fluencji stow-
nej oraz - w mniejszym nasileniu - funkgji jezykowych

MMSE MoCA* ACE-1II
(Czas badania 5-10 min 10-15 min 15-30 min
Przydatnosc w diagnostyce Niewielka Niewielka Wysoka

réznicowej

Przydatnosc w obserwagji

Niewielka (wynik w przedziale 0-30)

Niewielka (wynik w przedziale 0-30)

Wysoka (wynik w przedziale 0—100)

dtugoterminowej
Koszt Arkusze s odptatne Bezptatna Bezptatna
Wersja zastepcza Nie Tak Tak

Uwaga i pamig¢ operacyjna

Seryjne odejmowanie 7-mek

Seryjne odejmowanie 7-mek;
préba powtarzania cyfr;
préba uwagi stuchowej (czujnosci)

Seryjne odejmowanie 7-mek

Funkgje jezykowe i pamig¢
semantyczna

Nazywanie 2 prostych przedmiotéw;
powtarzanie bezsensownego zdania;
rozumienie polecenia (ustnego

i pisemnego);

pisanie zdania

Nazywanie 3 zwierzat;
powtarzanie 2 zdan

Nazywanie 12 obiektow;

proba aktualizacji wiedzy
semantycznej;

powtarzanie stow i przystéw;
rozumienie kilkuelementowych
polecen;

zytanie stow;

pisanie 2 zdan

Funkcje wzrokowo-przestrzenne

Kopia pieciokatow

Préba taczenia punktéw;
kopia szescianu;
rysunek tarczy zegara

Kopia petli Mdbiusa;

kopia szescianu;

rysunek tarczy zegara;

liczenie kropek;

rozpoznawanie niekompletnych liter

Pamiec epizodyczna Zapamietywanie 3 stéw Zapamietywanie 5 stow Zapamigtywanie 7-elementowego
adresu

Myslenie abstrakcyjne - Préba werbalna (podobieristwa) -

Funkcje wykonawcze - Préba fluendji stownej 2 préby fluencji stownej

ACE-111 - Addenbrooke’s Cognitive Examination I1l; MoCA — Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych; MMSE — Mini-Mental State Examination.

* Autorzy testu probe fluencji stownej wtaczyli do oceny funkji jezykowych, a ocene funkcji wykonawczych potaczyli z oceng funkcji wzrokowo-przestrzennych.
Podziat zaproponowany w tabeli pozwala efektywniej poréwnac trzy testy.

Tab. 1. Poréwnanie skali ACE-III ze skalami MMSE i MoCA
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i wzrokowo-przestrzennych. Na bardziej zaawansowanym
etapie choroby obnizeniu ulegaja wyniki wszystkich pod-
skal, zazwyczaj jednak z wyraznym, dominujacym obnize-
niem wynikoéw w podskali pamieciowej.

Obnizenie wynikow w zakresie pamieci epizodycznej
(szczegodlnie odtwarzania spontanicznego trzech stow
i adresu po odroczeniu) oraz semantycznej (nazywania
i fluencji semantycznej) jest typowe dla 0sob z MCI, u kto-
rych nastepuje pozniej konwersja do otepienia w przebiegu
AD (MCI due to AD) (Galton et al., 2005).

ACE-IIlW CHOROBIE ALZHEIMERA
OWCZESNYM POCZATKU

Choroba Alzheimera o wczesnym poczatku (early-onset
Alzheimer’s disease, e0AD) charakteryzuje sie znacznie wiek-
szg roznorodnoscig kliniczng niz loAD. W tej grupie spo-
tyka sie czgéciej warianty atypowe, takie jak zanik korowy
tylny (posterior cortical atrophy, PCA) czy wariant logope-
niczny pierwotnej afazji postepujacej (logopenic variant of
primary progressive aphasia, IVPPA), ale najwigcej osob pre-
zentuje profil kliniczny podobny do postaci poznej, czyli
z dominujacymi zaburzeniami uwagi, pamieci oraz funk-
cji wzrokowo-przestrzennych, gtéwnie konstrukcyjnych.
Ponadto w eoAD obserwuje si¢ znacznie bardziej nasilone
deficyty funkcji wykonawczych, przektadajace si¢ na obni-
zenie wyniku podskali fluencji stownej (Elamin et al., 2016).

ACE-IIIW CZOLOWYM WARIANCIE
CHOROBY ALZHEIMERA

U 0s6b z czotowym wariantem AD (frontal variant Alzheim-
er’s disease, fvAD) na plan pierwszy w profilu ACE-III
wysuwa si¢ bardzo znaczace obnizenie fluencji stownej,
ktoremu towarzyszy obnizenie wynikoéw podskali pamieci
(zob. ryc. 2). W poréwnaniu z chorymi z klasyczng AD
pacjenci z fvAD osiagaja tez znaczaco gorszy wynik ogdlny
(Gleichgerrcht et al., 2011), prawdopodobnie uwarunko-
wany nasilonymi zaburzeniami funkcji wykonawczych.
Problemom tym nie towarzyszy zazwyczaj istotne obnize-
nie wynikow podskal oceniajacych funkcje wzrokowo-prze-
strzenne i jezykowe.

ACE-IIlWE WZROKOWYM WARIANCIE
CHOROBY ALZHEIMERA

U oso6b ze wzrokowym wariantem AD, inaczej nazywa-
nym zanikiem korowym tylnym (posterior cortical atrophy,
PCA) (Barczak i Sitek, 2014), obserwuje si¢ znaczace obni-
zenie wynikoéw podskali wzrokowo-przestrzennej i — nieco
mniejsze — podskali jezykowej (z powodu zaburzen nazy-
wania konfrontacyjnego i czytania) (zob. ryc. 2). Na poz-
niejszym etapie choroby deficyty ulegaja uogélnieniu, lecz
najnizszy wynik w profilu nadal dotyczy funkcji wzrokowo-
-przestrzennych.

100%
<l
90% Q
N\ == mm Pacjent nr 1 z MCI
80% \ w przebiegu AD
0, 4
70% Pacjent nr 2 z loAD
60% (etap wczesny)
50% Pacjent nr 3 z loAD
etap umiarkowan
40% ' (etap y)
0 hd L] /// ® e s s Pacjent nr 4 z eoAD
30% o® W
° Lo /// \\\
20% AN % 7
\\ y \\\ = =Pacjent nr 5 z loAD
10% A N ;,/l/ ‘\‘\\ (etap zaawansowany)
0% -‘,A,—_—J \\>
uwaga pamie¢ fluencja funkcje  funkcje

jezykowe wzrokowe

Pacjent nr 1z MCl w przebiegu AD (z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi w przebiegu choroby Alzheimera): M 1. 73, 16 lat nauki, z objawami klinicznymi od 3 lat (po 2 latach
od przedstawionego badania doszto do konwersji do otepienia); Nazywanie 12/12; wynik surowy fluencji literowej 20; wynik surowy fluencji semantycznej 10; w probie

uczenia sie adresu: 5-6-6, po odroczeniu 4, rozpoznawanie 4/5.

Pacjent nr 2 z10AD (choroba Alzheimera o péZnym poczatku) na wezesnym etapie choroby: M 1. 77, z wyksztatceniem wyzszym, z objawami klinicznymi od roku; w prébie

uczenia sie adresu: 6-7-7, po odroczeniu 3, rozpoznawanie 4/5.

Pacjent nr 3 z 1oAD na umiarkowanym etapie zaawansowania choroby: M I. 76, 12 lat nauki, z objawami klinicznymi od 8 lat; Clinical Dementia Rating (CDR) 2; w prébie

uczenia sie adresu: 4-5-5, po odroczeniu 0, rozpoznawanie 2/5.

Pacjent nr 4 z eoAD (wczesng postacia choroby Alzheimera): K 1. 38, 11 lat nauki, z objawami klinicznymi od 2 lat; CDR 1; w probie uczenia sie adresu: 2-3-2, po odroczeniu 0,

rozpoznawanie 3/5.

Pacjent nr 5 z loAD w zaawansowanym stadium choroby: K |. 84, 11 lat nauki, z objawami klinicznymi od 12 lat; CDR 3; MMSE 8; w probie uczenia sie adresu: 0-0-0, po odro-

czeniu 0, rozpoznawanie 0/5.

Ryc. 1. Przyktadowe wzorce wykonania skali ACE-III w chorobie Alzheimera

AKTUALN NEUROL 2017, 17 (1), p. 3441
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ACE-1Il W AFAZJI PIERWOTNEJ
POSTEPUJACEJ

Wryniki skali ACE-III s zazwyczaj obniZone we wszyst-
kich wariantach afazji pierwotnej postepujacej (primary
progressive aphasia, PPA) (Elamin et al., 2016; Hsieh et al.,
2013), w najmniejszym stopniu w wariancie nieptyn-
nym, w najwiekszym za$ - w wariancie logopenicznym.
W IvPPA stwierdza si¢ najszybsze tempo progresji zabu-
rzen poznawczych, uwidoczniajace si¢ w wynikach skali
ACE-III (Hsieh et al., 2012). W tym wariancie PPA obser-
wuje si¢ istotne obnizenie fluencji fonologicznej przy
nieco lepszych wynikach w zakresie fluencji semantycz-
nej, a w wariancie semantycznym (semantic variant of pri-
mary progressive aphasia, svPPA) — odwrotny wzorzec
wynikéw. W svPPA najdluzej zachowana jest zdolnos¢
kopiowania rysunkéw zlozonych (na bazie zachowanych
zdolnosci percepcyjnych), ktéra kontrastuje z niemozno-
$cig narysowania tarczy zegara, co wymaga odwolania sie
do reprezentacji semantycznej (zob. ryc. 3).

ACE-IIl W WARIANCIE BEHAWIORALNYM
OTEPIENIA CZOLOWO-SKRONIOWEGO

Osoby z wariantem behawioralnym otepienia czo-
towo-skroniowego (behavioural variant of frontotem-
poral dementia, bvFTD) zazwyczaj uzyskuja obnizone
wyniki w skali ACE (Hsieh et al., 2013). Wyniki ACE
wraz z danymi neuroobrazowymi oraz danymi na temat

100%

codziennego funkcjonowania pozwalajg na réznicowanie
bvFTD od zaburzen psychicznych, ktére przypominaja
otepienie czotowo-skroniowe (frontotemporal dementia,
FTD) (Hornberger et al., 2009). Niekiedy jednak pacjenci
z bvFTD moga mie¢ przez kilka lat wybidrcze zaburzenia
zachowania - bez pogorszenia funkcji poznawczych.

ACE-III W OTEPIENIU
NACZYNIOPOCHODNYM

Pacjenci z otepieniem naczyniopochodnym (vascular
dementia, VaD) uzyskuja nizsze wyniki w podskali oce-
niajacej fluencje stowna niz osoby z AD (Raimondi et al.,
2012). Autorzy niemieccy sugeruja punkt odciecia 85/86
dla rozpoznawania otepienia u chorych z naczyniopo-
chodnym uszkodzeniem mézgu (Alexopoulos et al., 2006).

ACE-IIl W CHOROBIE PARKINSONA

Na wczesnym etapie choroby Parkinsona (Parkinson’s
disease, PD) obserwuje si¢ wybidrcze obnizenie wyni-
kow w zakresie fluencji stownej (zob. ryc. 4). Rozwdj ote-
pienia w PD wigze si¢ natomiast z pogorszeniem widocz-
nym w podskalach oceniajacych uwage i orientacje
(Berankova et al., 2015), funkcje wzrokowo-przestrzenne,
pamie¢ i — w najmniejszym stopniu - funkcje jezykowe.
Skala ACE-III moze by¢ wykorzystywana w diagnostyce
zaréwno zaburzen poznawczych (McColgan et al., 2012),
jak i otepienia w przebiegu PD (Reyes et al., 2009).
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Pacjent nr 6 z fvAD (czotowym wariantem choroby Alzheimera): K . 75, z wyksztatceniem wyzszym, z objawami klinicznymi od 2 lat; w probie uczenia sie adresu: 4-4-5, po od-

roczeniu 0, rozpoznawanie 2/5.

Pacjent nr 7 zVaD (otepieniem naczyniopochodnym): M 1. 55, 18 lat nauki, z objawami klinicznymi od 3 lat, z dominujacymi zaburzeniami konstrukcyjnymi; w prébie uczenia sie

adresu: 4-3-3, po odroczeniu 2, rozpoznawanie 5/5.

Pacjent nr 8 z PCA (zanikiem korowym tylnym) na wczesnym etapie choroby: K I. 59, 12 lat nauki, z objawami klinicznymi od 2 lat; CDR 0,5; wynik surowy fluengji literowej 28;
wynik surowy fluencji semantycznej 12; w prébie uczenia sie adresu: 5-6-6, po odroczeniu 3, rozpoznawanie 5/5.
Pacjent nr 9z PCA na zaawansowanym etapie choroby: K 1. 60, z wyksztatceniem zawodowym, z objawami klinicznymi od co najmniej 2 lat; CDR 1.

Ryc. 2. Przyktadowe wzorce wykonania skali ACE-III w wybranych wariantach choroby Alzheimera i w otepieniu naczyniopochodnym
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Pacjent nr 10 z nieptynnym wariantem afazji pierwotnej postepujacej (nonfluent variant of primary progressive aphasia, nfvPPA) na wczesnym etapie choroby: K1. 62, z wyksztat-
ceniem srednim, z objawami klinicznymi od roku; w prébie uczenia sie adresu: 6-7-7, po odroczeniu 7.

Pacjent nr 11z IvPPA (logopenicznym wariantem afazji pierwotnej postepujacej): K I. 72, z wyksztatceniem $rednim, z objawami klinicznymi od 4 lat; Nazywanie 2/12; wynik
surowy fluendji literowej 3; wynik surowy fluencji semantycznej 3; w prébie uczenia sie adresu: 0-0-0, po odroczeniu 0, rozpoznawanie 0/5.

Pacjent nr 12 2 bvFTD (wariantem behawioralnym otepienia czotowo-skroniowego): M I. 65, z wyksztatceniem $rednim, z objawami klinicznymi od 3 lat; wynik surowy fluencji
literowej 7; wynik surowy fluencji semantycznej 7; Nazywanie 11/12; w prébie uczenia sie adresu: 2-5-6, po odroczeniu 2, rozpoznawanie 4/5.

Pacjent nr 13 z svPPA (semantycznym wariantem afazji pierwotnej postepujacej) na wezesnym etapie choroby: K I. 64, 16 lat nauki, z objawami klinicznymi od 2 lat; Nazywanie
1/12; wynik surowy fluendji literowej 6; wynik surowy fluencji semantycznej 5; w prébie uczenia sie adresu: 3-4-4, po odroczeniu 0, rozpoznawanie 0/5.

Pacjent nr 14 z svPPA na zaawansowanym etapie choroby: K I. 61, z wyksztatceniem wyzszym, z objawami klinicznymi od 7 lat; Nazywanie 0/12; wynik surowy fluendji literowej 0;
wynik surowy fluencji semantycznej 0; prawidtowy rysunek szescianu.

Ryc. 3. Przyktadowe wzorce wykonania skali ACE-III w pierwotnych afazjach postepujgcych i w wariancie behawioralnym otgpienia
czotowo-skroniowego
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Pacjent nr 15z PD (chorobg Parkinsona) o wezesnym poczatku: K 1. 55, z wyksztatceniem wyzszym, z objawami klinicznymi od 6 lat; wynik surowy fluendji literowej 14; wynik
surowy fluencji kategorialnej 20; w prébie uczenia sie adresu: 5-6-7, po odroczeniu 7.

Pacjent nr 16 z PSP (postepujacym porazeniem ponadjadrowym): M 1. 51, z wyksztatceniem wyzszym, z objawami klinicznymi od 3 lat; wynik surowy fluendji literowej 5; wynik
surowy fluencji kategorialnej 10; w probie uczenia sie adresu: 3-7-7, po odroczeniu 4, rozpoznawanie 5/5.

Pacjent nr 17 z (BS (zespotem korowo-podstawnym, najprawdopodobniej w przebiegu zwyrodnienia korowo-podstawnego): M I. 69, z wyksztatceniem $rednim, z objawami
klinicznymi od 6 lat; wynik surowy fluendji literowej 2; wynik surowy fluencji kategorialnej 2; w prébie uczenia sie adresu: 4-6-5, po odroczeniu 4, rozpoznawanie 5/5.

Pacjent nr 18 z DLB (otepieniem z ciatami Lewy'ego): M 1. 79, 11 lat nauki, z objawami klinicznymi od roku; CDR 1; MMSE 25; Nazywanie 7/12, wynik surowy fluendji literowej 3,
wynik surowy fluencji semantycznej 9, w prébie uczenia sie adresu: 3-3-4, po odroczeniu 1, rozpoznawanie 4/5.

Ryc. 4. Przyktadowe wzorce wykonania skali ACE-III w chorobie Parkinsona i atypowych zespotach parkinsonowskich
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Wzorzec wynikéw

Przyktadowe zespoty kliniczne

Wzglednie rownomierne obnizenie wynikow

AD, VaD

Wybidrcze obnizenie wynikéw pamieci i fluencji stownej

AD

Wybidrcze obnizenie wynikéw fluengji stownej

Depresja, bvFTD, nfvPPA, PSP, MSA, (BS, PD, VaD, HD

ewentualne trudnosci w rysowaniu tarczy zegara

Obnizenie wynikow fluencji stownej, nazywania oraz pamieci (réwniez odtwarzania | IvPPA
bezposredniego)
Obnizenie wynikéw nazywania oraz fluencji semantycznej (zwierzeta) + svPPA

Obnizenie wynikéw podskali wzrokowo-przestrzennej z btedami w probach liczenia
kropek oraz identyfikadji liter zdegradowanych

PCA (z zachowana fluencja fonemiczng), DLB (z globalnym obnizeniem fluengi
stownej), VaD

VaD - otepienie naczyniopochodne.

AD — choroba Alzheimera; bvFTD — wariant behawioralny otepienia czotowo-skroniowego; CBS — zespé6t korowo-podstawny; DLB — otepienie z ciatami Lewy’eqo;
HD (Huntington’s disease) — choroba Huntingtona; IvPPA — wariant logopeniczny afazji pierwotnej postepujacej; MSA — zanik wielouktadowy; nfvPPA — wariant nieptynny
afazji pierwotnej postepujacej; PD — choroba Parkinsona, PSP — postepujace porazenie ponadjadrowe; svPPA — wariant semantyczny afazji pierwotnej postepujacej;

Tab. 2. Zestawienie cech charakterystycznych wybranych profili ACE-IIT

ACE-IIIW ATYPOWYCH ZESPOLACH
PARKINSONOWSKICH

We wszystkich atypowych zespolach parkinsonowskich,
podobnie jak w PD, obserwuje si¢ obnizenie wyniku pod-
skali fluencji stownej (zob. tab. 2), przy czym jest ono naj-
wyrazniejsze w postepujacym porazeniu ponadjagdrowym
(progressive supranuclear palsy, PSP) (Rittman et al., 2013;
Sitek et al., 2015) (zob. ryc. 4), a w zaniku wielouktado-
wym (multiple system atrophy, MSA) zazwyczaj ma cha-
rakter do$¢ wybiorczy. W PSP i zespole korowo-podstaw-
nym (corticobasal syndrome, CBS) obserwuje si¢ czesto
réwniez obnizenie wynikow podskal jezykowej i wzro-
kowo-przestrzennej (gtdéwnie préb konstrukcyjnych)
(zob. ryc. 4) (Burrell et al., 2013). W otepieniu z ciatami
Lewy’ego (dementia with Lewy bodies, DLB) wcze$niej niz
w innych atypowych zespotach parkinsonowskich poja-
wiajg si¢ trudnosci w podskalach oceniajgcych uwage
i orientacje oraz pamieé. W prébach nazywania konfron-
tacyjnego czestsze sa bledy percepcyjne, natomiast w pod-
skali oceniajacej funkcje wzrokowo-przestrzenne trudno-
$ci dotyczg nie tylko praksji konstrukcyjnej, lecz takze
prob percepcyjnych (Barczak et al., 2015).

ACE-lIIIW ROZNICOWANIU
CHOROB OTEPIENNYCH
1 ZABURZEN PSYCHICZNYCH

U os6b z depresja obserwuje sie zwykle wybidrcze obnize-
nie wynikoéw podskali fluencji stownej, a niekiedy réwniez
tagodne obnizenie wyniku podskali pamigciowej (niewiel-
kie trudnosci w odroczonym odtwarzaniu adresu z petng
poprawa w proébie rozpoznawania). Podobny wzorzec
wykonania cechuje osoby zdrowe, ktore zazwyczaj, jesli nie
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uzyskuja punktacji maksymalnej, traca kilka punktow wta-
$nie w tych dwoch podskalach. Obecno$¢ bledow w pod-
skalach jezykowych i wzrokowo-przestrzennych sugeruje
koniecznos¢ pelnego badania neuropsychologicznego.

PODSUMOWANIE

Ocena profilu wykonania ACE-III moze dostarczy¢ kli-
nicy$cie wielu informacji przydatnych w réznicowaniu
chorob otepiennych zaréwno o wezesnym, jak i péznym
poczatku. Przeprowadzenie kompleksowego badania neu-
ropsychologicznego mimo uzyskania wysokich wynikéw
w badaniu skala ACE-III jest niezbedne w przypadkach,
w ktorych pacjent zglasza skargi na funkcje poznawcze,
przedchorobowy poziom funkcjonowania poznawczego
jest bardzo wysoki, obserwacja w toku sugeruje obecno$¢
objawow patologicznych (np. rozhamowania lub aprak-
sji mowy) czy tez dane z wywiadu sa niejednoznaczne.
Ponadto badanie neuropsychologiczne jest konieczne
w przypadku réznicowania rzadkich wariantéw choréb
otepiennych.

Konflikt intereséw

Autorki nie zglaszajg zadnych finansowych ani osobistych powigzan
z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wply-
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