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STRESZCZENIE

Cel. Proba identyfikacji przypadkow otepienia z ciatami Lewy’ego (DLB) na podstawie informacji z historii chorob pacjentow,
u ktorych pierwotnie rozpoznano inne postacie otepienia. DLB jest uwazane za drugq co do czestosci wystepowania, po otepieniu
typu Alzheimera (AD), postac otepienia pierwotnie zwyrodnieniowego. Mimo, ze aktualne kliniczne kryteria diagnostyczne DLB
odznaczajq sie znacznq czutosciq i swoistoSciq oraz wydajq sie stosunkowo proste, w zwyktej praktyce klinicznej jest ono rozpo-
znawane rzadko.

Metoda. Kliniczne kryteria diagnostyczne DLB odniesiono do zapisow w historiach chorob pacjentow z rozpoznaniem innych po-
staci otepienia, glownie AD i naczyniowego (VaD). W ten sposob zidentyfikowano 22 przypadki prawdopodobnego lub mozliwego DLB.
W przypadkach tych deficytom funkcji poznawczych towarzyszyly objawy uznawane za osiowe dla DLB — fluktuacje funkcjonowania
poznawczego, parkinsonizm, omamy wzrokowe. Porownano je z 22 przypadkami prawdopodobnego AD.

Wyniki. Grupa uznana za przypadki DLB wykazywata szereg roznic w porownaniu z grupq AD. Niektore z nich osiqgnely poziom
istotnosci statystycznej. Mianowicie chorzy z AD istotnie lepiej kopiowali rysunek przecinajqcych sie pieciokqtow, natomiast u chorych
z DLB istotnie czeSciej wystepowaly objawy wspomagajqce to rozpoznanie. Fluktuacje okazaly sie najczestszym objawem osiowym DLB
ale istotnie czestsze byly tylko od omamow wzrokowych. Rozpoznano je za pomocq Fluctuations Composite Scale [Ferman i wsp. 2004],
oraz zmiennosci wynikow skali MMSE.

Whioski. Rozpoznanie DLB w zwyklej praktyce psychogeriatrycznej jest mozliwe. Poza identyfikacjq objawow uznawanych za osio-
we dla DLB wazne jest stwierdzenie niezdolnosci do poprawnego kopiowania rysunku pieciokqtow, przy stosunkowo wysokim poziomie
funkcjonowania poznawczego.

SUMMARY

Objective. An attempt was made to identify cases of dementia with Lewy bodies (DLB) on the grounds of medical records of
psychogeriatric patients primarily diagnosed with other dementias. DLB is considered to be the second most common type of degenerative
dementia after Alzheimers disease (AD). Even though current clinical diagnostic criteria for DLB characterized by a considerable
sensitivity and specificity seem to be relatively simple, DLB is seldom diagnosed in everyday clinical practice.

Method. The clinical diagnostic criteria for DLB were applied to data obtained from medical records of patients who had been
diagnosed with some other type of dementia, mostly AD or vascular dementia (VaD). Using this approach 22 cases of probable or possible
DLB were identified, with cognitive deficits accompanied by symptoms considered to be axial for DLB, i.e. fluctuations in cognitive
functioning, parkinsonism, and visual hallucinations. The patients were compared with 22 cases of probable AD.

Results. The group identified as DLB cases differed from AD patients in a number of ways. Some of the differences achieved the
level of statistical significance. Namely, AD patients performed significantly better on the task of copying a line drawing of overlapping
pentagons, while the DLB group had significantly more symptoms supporting their diagnosis. Fluctuations turned out to be the most
frequent axial symptom of DLB, occurring however significantly more often only as compared to visual hallucinations. Fluctuations were
diagnosed using the Fluctuations Composite Scale [Ferman et al. 2004], and on the grounds of the MMSE scores variability.

Conclusions. It is feasible to diagnose DLB in everyday psychogeriatric practice. It is important not only to identify the symptoms
considered to be axial for DLB, but also to establish that the patient with a relatively high level of cognitive functions is incapable of
adequate copying the picture of pentagons.

Stowa kluczowe: otgpienie z ciatami Lewy’ego / rozpoznawanie kliniczne
Key words: dementia with Lewy bodies / clinical diagnosis

Otepienie z ciatami Lewy’ego (dementia with Lewy bo-  osiagnely znaczna czuwlo$¢ i swoisto$¢ [5]. Zgodnos¢ roz-
dies, DLB) uwazane jest za druga co do czgstosci, po otgpieniu ~ poznania DLB nawet przez doswiadczonych badaczy bywa
w chorobie Alzheimera (Alzheimer disease, AD), posta¢ otg-  jednak niska [6]. Sadzi sig, ze 20% chorych z rozpoznaniem
pienia pierwotnie zwyrodnieniowego [1, 2, 3, 4]. Poprawiane  klinicznym AD to przypadki DLB [7]. Zdarza sig tez, ze DLB
w minionych kilkunastu latach kryteria diagnostyczne DLB ~ bywa rozpoznawane jako otgpienie naczyniowe (vascular
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dementi, VaD) [5, 8, 9]. W sumie wskazuje si¢ na nadmierne
rozpoznawanie AD, a zbyt rzadkie DLB [6, 10].

Poprawione kliniczne kryteria diagnostyczne DLB McKeith
iwsp. z 2005 . [wg 31 11] obejmuja:

— postepujace otgpienie jako objaw zasadniczy,
— trzy objawy osiowe (podstawowe)
e zmienne nasileniec zaburzen funkcji poznawczych
(fluktuacje),
e omamy wzrokowe i
e parkinsonizm.

Dwa z nich niezbg¢dne sa do rozpoznania prawdopodob-
nego DLB, jeden dla rozpoznania mozliwego. Wazna rolg
odgrywaja objawy sugerujace rozpoznanie DLB:

— zaburzenia ruchowe zwiazane ze stadium REM snu (RBD),

— nadwrazliwo$¢ na neuroleptyki i

— niski wychwyt dopaminy w zwojach podstawy mozgu,
widoczny w badaniach tomografii komputerowej emisji
pojedynczego fotonu (SPECT) lub pozytronowej tomo-
grafii emisyjnej (PET).

Obecnos¢ jednego z tych objawdw i jednego objawu
osiowego pozwala na rozpoznanie prawdopodobnego DLB.
Jeden objaw sugerujacy pozwala na rozpoznanie mozliwe-
go DLB. Zwykle tez obecne sa objawy dodatkowe, wspo-
magajace rozpoznanie DLB:

— omamy inne niz wzrokowe,

— urojenia,

— depresja,

— niewyjasnione zaburzenia $wiadomosci,

— cigzka dysfunkcja autonomiczna,

— powtarzajace si¢ upadki i omdlenia,

— wzgledne zachowanie $rodkowej czgsci ptata skronio-
wego w badaniach za pomoca tomografii komputero-
wej/magnetycznego rezonansu jadrowego (TK/MRI),

— zwolnienie czynno$ci zapisu elektroencefalograficznego
(EEG) z falami ostrymi w odprowadzeniach skroniowych.

Mimo prostoty tych kryteribw przyzyciowe rozpoznanie
DLB uwazane jest za trudne [6, 12, 13]. By¢ moze dlatego,
ze wymienione objawy spotykane sa takze w AD, chorobie
Parkinsona, VaD [14, 15, 16, 17]. Z ta roznica, ze w DLB
na przyktad omamy wzrokowe pojawiaé si¢ maja przy sto-
sunkowo wysokim poziomie funkcjonowania poznawczego
[18], a parkinsonizm pojawia si¢ niemal rownoczesnie z de-
ficytami funkcji poznawczych, nie pozniej niz w rok od ich
ujawnienia [3, 11]. Kryteria diagnostyczne DLB wskazuja,
ze w poczatkowym okresie jego rozwoju zaburzenia pamig-
ci nie sg pierwszoplanowe. Przede wszystkim zaznaczaja
si¢ zaburzenia uwagi, funkcji wzrokowo-przestrzennych,
wzrokowo-percepcyjnych, konstrukcyjnych. W poréwnaniu
z AD sa one nieproporcjonalnie cigzkie [3, 9, 11, 19, 20].
Stad sugestie by w diagnostyce klinicznej DLB skupi¢ si¢ na
wczesnym rozpoznawaniu tych objawow i cech profilu neu-
ropsychologicznego DLB, ktore szczegdlnie odrozniajg je od
innych postaci otgpienia i moga by¢ zidentyfikowane w spo-
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s6b mozliwie prosty. Dotyczy to przede wszystkim fluktuacji,
zaburzen wzrokowo-przestrzennych i konstrukcyjnych [21].
Fluktuacje uwazane sa za objaw dla DLB bardziej swoisty
niz omamy wzrokowe i parkinsonizm [5, 21], lecz trudny do
rozpoznania [9]. Wystepuja one rowniez w AD, VaD, choro-
bie Creutzfeldta-Jakoba, a w pewnych warunkach takze u lu-
dzi zdrowych [9, 14, 22, 23].

Opracowano skale stuzace rozpoznawaniu fluktuacji
w DLB. Opieraja si¢ one na informacjach dotyczacych funk-
cjonowania pacjenta, uzyskiwanych od jego opiekuna [22,
24]. Najprostsza w zastosowaniu wydaje si¢ Fluctuations
Composite Scale (FCS) [22]. Odnosi si¢ ona do zachowa-
nia pacjenta w miesiacu poprzedzajacym badanie. Obejmuje
cztery objawy fluktuacji zwiazane z zaburzeniami czuwania
i dezorganizacja mowy. Mianowicie [22 i wg 11]: codzienne
epizody wzmozonej sennosci; codzienne przynajmniej dwu-
godzinne drzemki (przed godz.19); ,,zapatrywanie si¢ w prze-
strzen” przez dhlugi czas; epizody dezorganizacji mowy.
Wystgpowanie co najmniej trzech z tych objawow wiaze
si¢ z 83% pewnoscia kliniczna rozpoznania DLB wobec al-
ternatywnego rozpoznania AD. Mniej niz trzy objawy daja
70% prawdopodobienstwo wykluczenia DLB na korzys¢
rozpoznania AD [22]. Fluktuacje moga by¢ takze ujawniane
przez roznice w wykonywaniu takich przesiewowych testow
jak ,,Krotka skala oceny stanu psychicznego” (MMSE), test
rysowania zegara (TRZ), testy oceniajace poziom codziennej
aktywnosci [25, 26]. Stwierdzono, ze u chorych z DLB wyni-
ki MMSE z dnia na dzien zmieniaty si¢ 0 50% [9]. Stad suge-
stia, ze zmienianie si¢ wynikow w tym tescie o 5 lub wigcej
punktdéw, w trzech badaniach w ciagu szesciu miesigcy, moze
by¢ uznane za kryterium wystepowania fluktuacji [26].

Deficyty wzrokowo-przestrzenne, konstrukcyjne, uchwyt-
ne sa migdzy innymi w tescie rysowania zegara, kopiowaniu
figur [19, 27, 28]. Wydaje sig, ze w DLB wystepuje rozsz-
czepienie umiejgtnosci konstrukcyjnych 1 ogdlnego poziomu
funkcjonowania poznawczego [12]. W wykrywaniu tego de-
ficytu u chorych z DLB szczego6lnie przydatna ma by¢ ocena
wykonania kopiowania rysunku dwoch przecinajacych sig
picciokatow (jednego z zadan MMSE). Magierski i wsp. [29]
stwierdzili, ze zadanie to niepoprawnie wykonato 15,4% pa-
cjentow z AD i 61,5% z DLB. Ala i wsp. [30] przyjeli dwa
rodzaje kryteridw oceny kopiowania rysunku pigciokatow.
Mianowicie kryteria Sciste, przyjete w MMSE — obecnos¢
dwoch pigciokatow, ktorych dwa katy przecinaja si¢ two-
rzac czworokat, oraz kryteria rozszerzone — obecno$¢ dwoch
przecinajacych si¢ figur, z ktorych przynajmniej jedna ma
pi¢¢ katow. Gdy autorzy ci postugiwali si¢ kryteriami $ci-
stymi niewtasciwe kopiowanie pigciokatow z 88% czutoScia
159% swoistoscia odnosito si¢ do DLB. Trzy czwarte pacjen-
tow z DLB i punktacja w MMSE>25 wykonato kopiowanie
zle. Wszyscy chorzy z AD i taka sama punktacja w MMSE
wykonali je dobrze. Przy przyjgciu rozszerzonych kryteriow
oceny, roznice migdzy obu grupami byly nieistotne. Badanie
to objeto przypadki z rozpoznaniem potwierdzonym anato-
mopatologicznie i punktacja w MMSE>13. Podobne wyniki
uzyskali Cormack i wsp. [12] w grupie chorych z punktacja
w MMSE>8.

Test rysowania zegara w diagnostyce réznicowej DLB
nie wydaje si¢ przydatny. W jednym z badan stwierdzono,
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ze ludzie zdrowi w wieku podesztym i chorzy z AD lepiej
wykonywali kopiowanie rysunku zegara niz samo jego ry-
sowanie, a chorzy z DLB odwrotnie [31]. Inne badania nie
potwierdzity rdznicujacej wartosci TRZ [29, 32].

Badania neuroobrazowe wykazuja stabe, raczej iloScio-
we, roznice migdzy DLB i AD. Jednak, jak wspomniano,
w poprawionych kryteriach diagnostycznych DLB spadek
wychwytu dopaminy wiaczono do objawdéw sugerujacych,
a wzgledne zachowanie struktury Srodkowego ptata skro-
niowego do objawow wspomagajacych [3, 8]. Wskazuje si¢
takze, iz redukcja przeptywu krwi w ptatach potylicznych su-
geruje DLB i powinna sktania¢ do poszukiwania innych jego
objawow [33]. Poza zmianami w zapisie EEG zaliczonymi
do objawdéw wspomagajacych, w badaniu tym u chorych
z DLB stwierdzono takze wystgpowanie falowania czynnosSci
delta w okresach 90-sekundowych, co moze odzwierciedla¢
fluktuacje wystepujace na poziomie klinicznym [9].

Mimo tych licznych wskazowek pozwalajacych na iden-
tyfikowanie przypadkoéw co najmniej mozliwego DLB jest
ono rozpoznawane, poza wyspecjalizowanymi osrodkami,
rzadko. Jednocze$nie wskazuje si¢ na potrzebg czgstszego
rozpoznawania DLB w codziennej praktyce klinicznej [7,
10]. Potrzeba ta uzasadniana jest wzgledami leczniczymi.
U potowy chorych z DLB ma wystgpowac znaczna nad-
wrazliwo$¢ na neuroleptyki. Jednoczesnie chorzy z DLB
maja by¢ bardziej podatni na leczenie inhibitorami choli-
nesteraz [3, 10, 12, 29, 34, 35]. Wypowiadany jest poglad,
ze zanim rozpozna si¢ AD lub inng postac otgpienia, nalezy
wykluczy¢ DLB [10].

Spostrzezenia nasze potwierdzaja, iz w codziennej prak-
tyce oddziatu psychogeriatrycznego DLB nie jest rozpo-
znawane. W zwiazku z tym podjelismy probe identyfikacji
przypadkoéw prawdopodobnego i mozliwego DLB, odnoszac
jego aktualne kryteria diagnostyczne i niektore ze wspomnia-
nych wyzej metod do zapisdéw w historiach chorob pacjentow
z rozpoznaniem innych postaci otgpienia, diagnozowanych
w oddziale psychogeriatrycznym szpitala psychiatrycznego.

BADANA GRUPA

Sposrod osob leczonych w oddziale psychogeriatrycz-
nym w latach 2001-2005 z rozpoznaniem otgpienia w cho-
robie Alzheimera, innych postaci otgpienia oraz zaburzen
psychicznych z zaznaczonymi w koncowym rozpoznaniu
deficytami funkcji poznawczych, wybrano co dziesiaty
przypadek wedhug kolejnosci przyjeé do oddziatu. Nastepnie
z grupy tej wybrano 22 kolejne przypadki odpowiadajace
kryteriom diagnostycznym otgpienia w chorobie Alzheimera
wedhug klasyfikacji ICD-10 [36]. Kwalifikujac pacjentow do
tej grupy wytaczano przypadki, w ktorych dokumentacji od-
notowana byta obecnos¢ objawdw uwazanych za osiowe dla
DLB. Do nich z kolei dotaczono przypadki z objawami osio-
wymi DLB wylonione z grupy pacjentdw z rozpoznaniem
innych niz AD postaci otgpienia lub zaburzen psychicznych
z deficytami poznawczymi. W ten sposob powstata liczaca
22 przypadki grupa pacjentéw z DLB prawdopodobnym lub
mozliwym (odpowiednio 8 i 14 0séb). Zaden z przypadkow
do niej wlaczonych nie miat pierwotnie takiego rozpoznania.
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Do obu grup wlaczono, za Ala i wsp. [30], tylko pacjentdw,
ktérzy w MMSE uzyskali co najmniej 13 punktow. Zawarte
w historiach chorob wyniki tego testu przeliczono z uwzgled-
nieniem wieku i wyksztatcenia. Przeliczenia wynikéw doko-
nano za pomoca wzoru zaproponowanego przez Mungasa
i wsp. [wg 3]. Po przeliczeniu okazalo sig, Ze szeScioro pa-
cjentow z grupy AD i jedenascioro z grupy DLB uzyskato
wynik od 24 do 28 punktdéw. Pod tym wzgledem miescili
si¢ wigc w przedziale odpowiadajacym tagodnym zaburze-
niom funkcji poznawczych [7]. Jednak zapisy w historiach
chorob wskazywaly, ze spetniali oni kryteria otgpienia fa-
godnego klasyfikacji ICD-10, pkt. G1 (1) [36]. Dodatkowo
u wszystkich tych pacjentow z grupy AD i dziewigciorga
z grupy DLB wystgpowaly nieprawidtowosci w obrazie to-
mograficznym mozgu i/lub nieprawidtowosci zapisu EEG,
odruchy prymitywne. Przyjeto, iz potwierdza to rozpoznanie
u nich klinicznie tagodnego otgpienia.

METODA

W obu grupach zwrdcono uwagg na cechy demograficz-
ne pacjentow. Szczegdlng uwage zwrocono na mozliwosci
identyfikacji fluktuacji u chorych z DLB. Oceniono rowniez
kopiowanie rysunku przecinajacych si¢ pigciokatow przez
pacjentéw z obu grup. W ocenie tej postuzono si¢ Scistymi
i rozszerzonymi Kkryteriami kopiowania, przyjetymi przez
Ala i wsp. [30]. Oceniono takze wykonanie testu rysowania
zegara (Clock Completion Test) w wersji Watson i wsp. [37,
wg 38]. Zwrdocono uwage na wystepujace u pacjentow z obu
grup choroby somatyczne, obecnos¢ odruchéw prymityw-
nyc, oraz wykonane badania neuroobrazowe.

Analiza statystyczna. Przy weryfikacji statystycznej
otrzymanych wynikéw stosowano test niezaleznosci . Dla
liczebnosci 20<N<40 i ktorejkolwiek z liczebnosci oczeki-
wanych <5, zastosowano poprawke Yatesa. Dla oceny sity
wystepujacych zwiazkdéw obliczono wspotczynnik ¢ Yule’a.
Przyjeto poziom istotnosci a=0,05 [39].

WYNIKI

Charakterystyke obu grup przedstawia tablica 1.

W obu grupach, w zblizonej proporcji przewazaty kobiety.
Chorzy z DLB byli starsi od pacjentéw z AD. Siedemdziesiat
i wigcej lat miato 95,5% o0sob z DLB, w grupie AD 68,2%.
Byta to roznica istotna statystycznie, przy przyjetym pozio-
mie istotnosci, wspotczynnik ¢=0,412.

Pacjenci z AD czgsciej poprawnie kopiowali rysunek
picciokatow, przy przyjeciu Scistych kryteriow oceny.
Przyktady wykonania tego zadania przez pacjentéw z obu
grup o takiej samej lub zblizonej punktacji w MMSE
przedstawia rysunek 1. W grupie DLB jedyng poprawna
kopie wykonata pacjentka, ktéora w MMSE uzyskata 28
punktow. W grupie AD kopie poprawnie wykonali pacjen-
ci z punktacja wyzsza, rowna i nizszg od 24. Ta roznica
migdzy grupami byla istotna statystycznie, wspotczynnik
©=0,379. Wszelkie inne wynikajace z tablicy rdéznice mig-
dzy obu grupami nie osiagngty poziomu istotnosci.
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Jedynie wtedy, gdy wystepowanie odruchdéw prymityw-
nych odniesiono do wieku pacjentéw okazato sig, ze w gru-
pie DLB wystgpowaty one istotnie czgéciej u osob w wieku
>75lat, 9=0,414.

Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw z rozpoznaniem otepienia z ciatami
Lewy’ego i choroby Alzheimera.

Table 1. Characteristics of patients diagnosed with dementia with Lewy
bodies and with Alzheimer’s disease.
Czestosé
Zmienna DLB AD
n (%) n (%)
Pte¢
- kobiety 15 (68,2) 14 (63,6)
- mezczyzni 7(31,8) 8 (36,4)
Wiek: $redniazSD 76,4+1,35 73,2452
Wyksztatcenie: latatSD 7,711 71£3,7
Wynik MMSE: $redniatSD 22,141,7 19,142,2
Kopiowanie pieciokatow:
- poprawne 1(4,5) 9(40,9)
- bledne 21(95,5) 13 (59,1)
Test rysowania zegara
- poprawnie 2(10,0) 4(18,2)
- blednie 18 (90,0) 18 (81,8)
Choroby somatyczne 20(90,9) 20 (90,9)
Odruchy prymitywne 7(31,8) 4(18,2)
Wynik badania (Q) EEG*:
- prawidtowy 3(14,3) -
- nieprawidtowy 8 (87,5) 18 (100)
Tomografia komputerowa:
- prawidfowa 2(12,5) 4(22,2)
- nieprawidiowa 14 (87,5) 14 (77,8)

* Badania nie wykonano u wszystkich pacjentéw
DLB - otepienie z ciatami Lewy’'ego AD - choroba Alzheimera
QEEEG - mapowanie przestrzenne EEG

DLB:

WR-28 KM-28 AM-24
o (§

MG-28 JM-24

Kmys-ay e
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W Zadnym przypadku w badaniu elektroencefalogra-
ficznym wykonanym metoda mapowania EEG (QEEG),
nie stwierdzono zmian uwazanych za objaw wspomagajacy
rozpoznanie DLB. W obu grupach, stwierdzone badaniem
tomograficznym zmiany strukturalne w mozgu, miaty cha-
rakter nieswoisty.

Jak wspomniano zaden z pacjentéw zakwalifikowanych
do grupy DLB nie miat takiego rozpoznania pierwotnie.
Analiza dokumentacji pozwolita na uznanie o$miu przy-
padkow za prawdopodobne i czternastu za mozliwe DLB.
Tabl. 2 przedstawia pierwotne rozpoznania u tych pacjentow.
W niemal potowie przypadkoéw rozpoznano otgpienie w cho-
robie Alzheimera, w prawie co piatym otgpienie naczyniowe.
Wigcej niz co dziesiaty przypadek potraktowano jako otgpie-
nie mieszane, taczace cechy alzheimerowskie i naczyniowe.
Te trzy kategorie obejmowaly 3/4 przypadkow. Pozostate
miescity si¢ w szerokim spektrum diagnostycznym.

Tablica 2. Pierwotne rozpoznania w grupie chorych z otgpieniem z ciatami

Lewy'go.
Table 2. Primary diagnoses in the group of patients with dementia with
Lewy bodies.
Rozpoznanie Crz]e(i/t(;f ¢
Otepienie w chorobie Alzheimera 10 (45,5)
Otepienie naczyniowe 4(18,2)
Otepienie mieszane 3(13,6)
Otepienie z parkinsonizmem 1(4,5)
Organiczna chwiejno$¢ afektywna 1(4,5)
Zaburzenie urojeniowe z zaburzeniami
$wiadomosci 1(45)
Epizod depres;ji 1(4,5)
Zaburzenia adaptacyjne 1(4,5)
Razem 22 (100)

* Odsetek wsréd ogotu pacjentow

7
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Pod rysunkami inicjaty pacjentdw i punktacja w MMSE. Przyjmujac Sciste kryteria oceny wykonania tego zadania — obecne 10 katéw, dwa
przecinaja sie tworzac czworokat — za poprawne spo$rod przedstawionych przyktadow uznano w grupie DLB kopie WR, w grupie AD kopie
MG, JM, RM. Wedtug kryteriow rozszerzonych mozliwe do zaakceptowania bytyby w grupie DLB rysunki KM i AM, w grupie AD rysunek
AM. W grupie DLB uwage zwraca rysunek KM. Po zamknieciu linii kopia ta w petni odpowiadataby $cistym kryteriom. Takie ,niezamknigte
kopiowanie” wykonato 4 pacjentéw z DLB - trzech z punktacja w MMSE = 24 i jeden z punktacja nizszq oraz jeden pacjent z grupy AD
z punktacjg w MMSE<24. Réznica ta nie osiggneta poziomu istotnosci statystyczne;j.

Rycina 1. Przyktady kopiowania rysunku pigciokatow przez pacjentdw z otgpieniem z ciatami Lewy’ego i chorobg Alzheimera z takg sama/zblizong punk-

tacjag w MMSE.

Figure 1. Examples of copying the picture of pentagons in dementia with Lewy bodies and Alzheimer disease by patients with the same or similar MMSE

Scores.
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W tabl. 3 przedstawiono czgstos¢ wystgpowania obja-
wow osiowych DLB, objawdéw wspomagajacych i sugeru-
jacych jego rozpoznanie, w obu grupach.

DLB prawdopodobne rozpoznano gdy wystepowaly dwa
jego objawy osiowe lub jeden objaw osiowy i jeden suge-
rujacy rozpoznanie. Takich przypadkow byto odpowiednio
6 1 2. Jedynym zidentyfikowanym objawem sugerujacym
rozpoznanie byly zaburzenia ruchowe w fazie REM snu
(RBD). U 15 (68,2%) chorych z AD i 13 (59,1%) z DLB
stosowano leki neuroleptyczne. W zadnym przypadku nie
odnotowano silnej nadwrazliwosci na nie.

Z objawow osiowych DLB fluktuacje wystgpowaty istot-
nie cz¢sciej od omamoéw wzrokowych, ¢=0,365. Rdznica
w czestoSci wystgpowania migdzy fluktuacjami i parkin-
sonizmem nie osiggngta poziomu istotnosci. W jednym
przypadku parkinsonizm pojawit si¢ niemal rok wczesniej
niz uchwytne deficyty poznawcze. W pozostatych przypad-
kach objawy parkinsonizmu pojawity si¢ w ciagu roku od
ujawnienia deficytow poznawczych (5 przypadkow) lub
»W ciagu kilkunastu miesigcy” (2 przypadki). Tres¢ zy-
wych, barwnych omaméw wzrokowych stanowity postacie
ludzkie, zwierzgta, pojazdy.

Z objawdw wspomagajacych rozpoznanie DLB najcze-
Sciej w obu grupach wystgpowaty urojenia, podobne w tre-
$ci. Przewazaly urojenia okradania, rzadsze byly urojenia
przesladowcze i zazdroSci. Pojecie depresji, w obu grupach,
odnoszono do pojedynczych objawdw — obnizenia nastroju,
leku, ptaczliwosci. W jednym przypadku zakwalifikowa-
nym jako DLB wystapit epizod depresji spetniajacy odpo-
wiednie kryteria.

Objawy traktowane jako wspomagajace rozpoznanie
DLB wystgpowaty u tych chorych istotnie cze$ciej niz w gru-
pie AD, 9=0,362. Takze pojedynczo wystegpowaty u chorych
z DLB istotnie cz¢sciej niz u os6b z AD, ¢=0,321.

Z objawow osiowych DLB najtrudniejsze bylo stwier-
dzenie obecnosci fluktuacji. Tablica 4 przedstawia kryteria,
jakimi postuzono si¢ w celu ich identyfikacji.

Informacje zawarte w dokumentacji pozwolily na iden-
tyfikacje trzech z czterech objawow ujetych w skali FCS.
Objawem, ktorego nie odnotowano w zadnym przypadku
byly powtarzajace sig¢, co najmniej dwugodzinne drzemki,
przed godzina siodma wieczorem. Postuzenie si¢ FCS pozwo-
lito na rozpoznanie fluktuacji u o$miu pacjentdw. W pigciu
przypadkach rozpoznanie ich oparto na zmianach punktacji
w MMSE réownych lub przekraczajacych 20% w dwoch ba-
daniach wykonanych w odstepie do czterech tygodni. Jeden
pacjent spelnit oba kryteria. Relacje fluktuacji z pozostatymi
objawami osiowymi DLB przedstawia tabl. 5.

Fluktuacje czg$ciej wystgpowaly same, parkinsonizm jed-
nakowo czgsto sam i w skojarzeniu z innymi objawami osio-
wymi. Omamy wzrokowe czgsciej wystgpowaty w skojarzeniu
niz same. Roznice te miaty jedynie charakter numeryczny.

W tabl. 6 przedstawiono choroby somatyczne rozpozna-
ne u chorych z obu grup.

Srednio u jednego chorego z DLB rozpoznano dwie
choroby somatyczne i niemal tyle samo u jednego chore-
go z AD. W obu grupach najczgstsze i niemal rownie czg-
ste byty choroby uktadu krazenia. W 7 przypadkach DLB
i 10 przypadkach AD bylo to nadcisnienie tgtnicze. Choroby
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Tablica 3. Objawy osiowe, wspomagajace i sugerujace rozpoznanie ote-
pienia z ciatami Lewy’go u chorych z tym rozpoznaniem i ich
wystepowanie u chorych z chorobg Alzheimera

Frequency of axial symptoms supporting and suggesting the
diagnosis of dementia with Lewy bodies in patients with this dis-
ease and in Alzheimer disease patients.

Table 3.

Czestosc

Objawy oceniane DLB AD

n (%) n (%)
Objawy osiowe
Fluktuacje 14 (63,6) -
Parkinsonizm 8(36,4) -
Omamy wzrokowe 6 (27,3) -
Objawy wspomagajace
Urojenia 11 (50,0) 7(31,8)
Omamy inne 2(9,1) 2(9,1)
Depresja 7(31,8) 5(22,7)
Upadki i omdlenia 5(22,7) 2(91)
Dysfunkcje autonomiczne 2(91) -
Zaburzenia $wiadomosci 1(4,5) -
Objawy sugerujace
Zaburzenia ruchowe w stadium 2(0.1) B

REM snu (RBD )

DLB - otepienie z ciatami Lewy'ego  AD — choroba Alzheimera
** Odsetek w$réd ogotu pacjentow (n=22)

Tablica 4. Rozpoznawanie fluktuacji w grupie chorych z otepieniem z ciata-

mi Lewy’ego
Table 4.  Diagnosing fluctuations in the group of patients with dementia
with Lewy bodies
Podstawa rozpoznania C?Q(Sof)s ¢
Kryteria wg skali FCS 8 (57,1)
Zmiana wyniku w MMSE (20% w 4 tyg. ) 5(35,7)*
FCS + MMSE 1(7,1)*
Razem 14 (63,6)*

* Odsetek wsrdd pacjentow z fluktuacjami (N=14)
** Odsetek wérod ogotu pacjentow (N=22)

FCS - Fluctuations Composite Scale ~ MMSE - Mini Mental Sate Examination

Tablica 5. Fluktuacje i inne objawy osiowe w grupie z otepieniem z ciatami
Lewy’ego

Table 5. Fluctuations and other axial symptoms in the group with demen-
tia with Lewy bodies.

Objawy Czestos¢ (%)*

Fluktuacje

tylko fluktuacje 10 (45,5)

fluktuacje + parkinsonizm 2(9,1)

fluktuacje + omamy wzrokowe 2091

fluktuacje+parkinsonizm+ omamy wzrokowe -
Parkinsonizm

tylko parkinsonizm 4(18,2)

parkinsonizm + omamy wzrokowe 2(9,1)
Omamy wzrokowe

tylko omamy wzrokowe 2(9,1)

* Odsetek wsrod ogétu pacjentdw (N=22)
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Tablica 6. Choroby somatyczne u chorych z otepieniem z ciatami Lewy’ego
i choroba Alzheimera.
Table 6. Somatic diseases in dementia with Lewy bodies and Alzheimer

disease patients.
Czestosc
Choroby DLB AD

n (%)* n (%)*
Uktadu krazenia 16 (72,7) 17 (77,3)
Uktadu oddechowego - 2(9,1)
Uktadu pokarmowego 4(18,2) 1(4,5)
Metaboliczne 3(13,6) 6(27,2)
Uktadu moczowego 3(13,6) 1(4,5)
Narzadu ruchu 3(13,6) 2(9,1)
Nowotworowe 1(4,5) 2(9,1)
Oczu 8(36,4) 3(13,6)
Stuchu - 1(4,5)
Niedokrwisto$¢ 5 (22,7) 5(22,7)
Razem 44 (100) 39 (100)

DLB - otepienie z ciatami Lewy'ego  AD — choroba Alzheimera

*Odsetek ogdtu pacjentow (N=22)

metaboliczne czgstsze byly u chorych z AD. W obu grupach
byta to cukrzyca typu II, poza jednym przypadkiem niedo-
czynnosci tarczycy u chorej z AD. Choroby oczu wystgpo-
waty czesciej u 0sob z DLB. U chorych z AD i w 7 przypad-
kach DLB byta to zaéma. U rownej liczby chorych z obu grup
rozpoznano niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza. Stwierdzone
roznice nie osiagnely poziomu istotnosci statystycznej.

OMOWIENIE

Przedstawiona analiza ma szereg ograniczen. Nalezy do
nich mata liczba pacjentéw w obu poréwnywanych grupach.
Gloéwnym ograniczeniem byt jednak sposdb doboru przypad-
kéw do grupy DLB. Decydujacym kryterium byta, odnoto-
wana w dokumentacji, obecnos$¢ co najmniej jednego z ob-
jawow uwazanych za osiowe dla DLB. Objawy takie wyste-
puja jednak i w innych postaciach otgpienia, rowniez w AD,
w réznych okresach jego rozwoju [7, 15]. Przyjety sposob
doboru wykluczyt wigc mozliwos¢ poréwnania przypadkoéw
uznanych za DLB z przypadkami AD, w ktorych obecne byty
omamy wzrokowe, fluktuacje. Nie mozna wykluczy¢, iz nie-
ktore przypadki z grupy DLB byly w rzeczywistosci przy-
padkami AD. Za ograniczenie uzna¢ mozna roéwniez fakt,
ze jedynymi metodami psychometrycznymi zastosowanymi
u pacjentow byly najczesciej stosowane metody przesiewowe
— test MMSE i test rysowania zegara. Pozwalaja one jednak
na rozpoznanie toczacego si¢ procesu zwyrodnieniowego
i obserwowanie jego postgpu [7]. Sa tez wobec siebie kom-
plementarne [40].

Mimo tych niewatpliwych ograniczen grupa obejmujaca
przypadki zakwalifikowane jako prawdopodobne i mozli-
we DLB speknita wiele warunkow, ktore wedtug aktualnych
kryteriow diagnostycznych, pozwolity na postawienie roz-
poznania. Grupg t¢ cechowalo tez szereg roznic w porow-
naniu z grupa AD. Wigkszo$¢ z nich nie osiagneta poziomu
istotnosci statystycznej. W tym badaniu chorzy z DLB byli
istotnie starsi od chorych z AD. Trudno to jednak uznaé
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za wskazowke diagnostyczna. W pismiennictwie spotkac
mozna spostrzezenia odwrotne [21, 30]. Najistotniejsze
bylo stwierdzenie, ze chorzy z DLB, w poréwnaniu z 0so-
bami z AD, istotnie rzadziej kopiowali poprawnie rysunek
przecinajacych si¢ pigciokatdow, przy zachowaniu $cistych
kryteriow oceny. Nie mialy za$§ wartos$ci roznicujacej roz-
szerzone kryteria oceny. Odpowiada to cytowanemu wcze-
$niej piSmiennictwu [22, 30]. Zgodny z piSmiennictwem byt
rowniez brak istotnej réznicy migdzy obu grupami w wyko-
naniu testu rysowania zegara [29, 32].

Z trzech objawow osiowych DLB rozpoznanie omaméw
wzrokowych i parkinsonizmu nie nastr¢czato trudnosci. Nie
we wszystkich przypadkach z parkinsonizmem zachowana
byla ,,zasada jednego roku” (parkinsonizm przed uplywem
roku od ujawnienia deficytow poznawczych). Zasada ta obec-
nie uwazana jest za mniej znaczaca [3, 21], a w zadnym z ana-
lizowanych przypadkow odstep ten nie przekroczyt kilkunastu
miesigcy. Obecno$¢ fluktuacji byfa trudniejsza do ustalenia.
Poza skala FCS, w ich identyfikacji pomocne bylto stwierdze-
nie zmian w wynikach uzyskanych przez pacjentow w MMSE
w krétkim okresie czasu. Odstep migedzy badaniami (do 4 tygo-
dni) wynikat z ograniczonego czasu hospitalizacji. Natomiast
20% prog zroznicowania punktacji odpowiadat najmniejszej
roéznicy migdzy dwoma badaniami, stwierdzonej u tego same-
go pacjenta. Dobrze ilustruje to jedyny przypadek poprawne-
go skopiowania rysunku pigciokatoéw w grupiec DLB (W.R. —
ryc. 1). Pacjentka ta, badana zaraz po przyjeciu do oddziatu,
uzyskata w MMSE 22 punkty, a wykonana przez nia kopia
rysunku pigciokatow miescita si¢ zaledwie w rozszerzonych
kryteriach oceny. Badana ponownie, po dwoch tygodniach,
w MMSE uzyskata 28 punktéw, a rysunek spelniat $ciste
kryteria kopiowania. Fluktuacje byty najczgstszym objawem
osiowym w badanej grupie. Istotnie czgstsze byty jednak tylko
od omamow wzrokowych, ale nie parkinsonizmu. Nie w petni
odpowiadato to pogladowi, ze fluktuacje sa dla DLB bardziej
swoiste od parkinsonizmu i omamow wzrokowych [5, 21].

Jedynym objawem sugerujacym rozpoznanie DLB, za-
pisanym w dokumentacji pacjentow, byly zaburzenia ru-
chowe w fazie REM snu. W zadnym przypadku DLB i AD
nie odnotowano nadwrazliwosci na neuroleptyki mimo, ze
otrzymywala je ponad polowa pacjentéw. Trudno odnies¢
si¢ do tego. Nie mogto to wynika¢ ze sposobu doboru pa-
cjentdw, a na szczegodlna nadwrazliwo$¢ na neuroleptyki
chorych z DLB wskazywano od dawna [34]. By¢ moze byt
to wynik niedostatkow dokumentacji.

Objawom dodatkowym, wspomagajacym rozpozna-
nie DLB, nie przypisuje si¢ diagnostycznej swoistoscii [3,
11]. Jednak poréwnanie obu grup wykazato istotnie czgst-
sze wystgpowanie tych objawow, pojedynczego lub kilku
jednoczesnie, w przypadkach uznanych za DLB. By¢ moze
spostrzezenie to, potwierdzone w liczniejszych grupach cho-
rych, mogtoby by¢ pomocne w réznicowaniu DLB i AD.

Odruchy prymitywne istotnie czgSciej wystgpowaty
u chorych z DLB najstarszych wiekiem (>75 lat). Nie byto
takiej zaleznosci w grupie AD. Moglo to jednak wynikaé
z tego, iz chorzy ci byli istotnie mtodsi od chorych z DLB.
Odruchy prymitywne nie sg specyficzne dla zadnej posta-
ci otgpienia. Stwierdzano, ze odruchy te, zwlaszcza odruch
chwytny, u chorych z AD byly skojarzone z cigzkoscia defi-
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cytow poznawczych [41]. W omawianych grupach odruchy
prymitywne czgéciej wystgpowaty u chorych z DLB i w tej
grupie cze¢sciej u 0sob z lepszym poziomem funkcjonowania
poznawczego. Roznice te nie osiagnety poziomu istotnosci.

Interesujace jest, iz $rednia ilo§¢ chordb somatycznych
przypadajacych na jednego pacjenta w kazdej grupie byta
niemal identyczna. Polipatia narzadowa, czyli wystgpowanie
u jednej osoby kilku chorob, zwykle przewlektych, wiaze si¢
glownie z wiekiem podesztym [42, 43]. Rodzaj i czgstos¢
wystgpowania chordb somatycznych, rozpoznanych w obu
grupach, nie rézni sig¢ od stwierdzanych u ogdtu polskiej po-
pulacji w poréwnywalnym wieku [43]. Natomiast wyraznie
nizsza, w porownaniu z ogdtem populacji, byta ilo$¢ chorob
wystepujacych, $rednio, u pacjentow z obu grup. Przed laty
juz zwrocono uwagg, ze chorzy z AD sa zdrowsi fizycznie
od 0sob w wieku podesztym bez zaburzen psychicznych, lub
z takimi zaburzeniami, lecz bez otgpienia. U chorych z AD
stwierdzano na przyklad $rednio trzy choroby somatyczne,
u pozostatych badanych w wieku podesztym srednio 5 cho-
réb [44]. By¢ moze jest to rowniez cecha chorych z DLB.

Jak wspomniano, u zadnemu z pacjentow zakwalifi-
kowanych tu do grupy DLB pierwotnie nie rozpoznano tej
choroby. Rozktad rozpoznan u tych pacjentow zgodny byt
z cytowanymi wczesniej danymi o czgstosci rozpoznawania
otgpienia alzheimerowskiego, naczyniowego zamiast DLB,
[5,7,9]. Ponad trzy czwarte pacjentow, zaliczonych do grupy
DLB, pierwotnie uznano za AD, VaD lub otgpienie mieszane.
Bliskie to jest aktualnym pogladom, iz AD, VaD lub pota-
czenie obu tych jednostek chorobowych odpowiada za okoto
90% wszystkich zdiagnozowanych przypadkéw otepienia
[14, 45]. Przyjety sposob wilaczania przypadkoéw do obu grup
uniemozliwil w miarg rzetelna oceng jak czgsto zamiast DLB
bylo rozpoznawane otgpienie alzheimerowskie, naczyniowe
i mieszane. Odsetek przypadkow biednie rozpoznanych jako
AD zamiast DLB, wydaje si¢ zbyt wysoki, w §wietle cytowa-
nego pismiennictwa [7]. Odsetek btednych rozpoznan otepie-
nia naczyniowego/mieszanego, zamiast DLB, jest bardziej
bliski doniesieniu, ze w 31% przypadkéw DLB stwierdzano
réwniez patologi¢ naczyniowa [5]. By¢ moze sprzyja to po-
mytkom diagnostycznym na poziomie klinicznym.

Mimo niewatpliwych ograniczen, przedstawiona ana-
liza wydaje si¢ wskazywaé, ze identyfikacja przypadkoéw
mozliwego, a nawet prawdopodobnego DLB w codziennej
praktyce psychogeriatrycznej jest mozliwa. Warunkiem jest
uwzglednienie tej postaci otgpienia w diagnostyce roznicowe;.
Mozliwos$¢ DLB nalezy rozpatrywac u pacjenta z parkinsoni-
zmem, ktory ujawnit si¢ w krotkim czasie od pojawienia si¢
deficytow poznawczych, z omamami wzrokowymi, z zabu-
rzeniami ruchowymi w stadium REM snu, z objawami fluk-
tuacji, na przyktad ujetymi w skali FCS. Podejrzenic DLB
powinno nasuwac¢ niepoprawne kopiowanie rysunku przeci-
najacych si¢ pigciokatow przez pacjenta ze stosunkowo wy-
soka punktacja w MMSE. Stosowanie w praktyce klinicznej
badania SPECT mogloby wzmocni¢ prawdopodobienstwo
rozpoznania DLB. Celowo$¢ identyfikacji przypadkéw DLB
wynika ze wspomnianych juz przestanek leczniczych. Z jed-
nej strony lepszej ich podatnosci na leczenie inhibitorami cho-
linesteraz, z drugiej za$ nadwrazliwosci na leki neuroleptycz-
ne [46, 47]. Trudno to jednak odnies¢ do omawianej grupy.
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Inhibitory cholinesteraz otrzymywato tylko kilku pacjentow
z tych, u ktorych pierwotnie rozpoznano AD i zbyt krétko, by
oceni¢ ich skuteczno$¢. Nie odnotowano tez nadwrazliwoSci
na neuroleptyki. Pamigta¢ nalezy, ze diagnostyka roéznicowa
postaci otgpienia, na poziomie klinicznym, mozliwa jest na ich
lagodnym i umiarkowanym etapie. W miar¢ poglebiania si¢
deficytow poznawczych roznice ulegaja zatarciu [25, 29, 48].

WNIOSKI

Rozpoznawanie DLB w zwyklej praktyce psychogeria-
trycznej, w oparciu o aktualne kryteria diagnostyczne wy-
daje si¢ mozliwe.

1. Nate postac otgpienia wskazuje wystgpowanie objawow
uznawanych za osiowe, podstawowe dla DLB — fluktu-
acji, parkinsonizmu, omamow wzrokowych.

2. Rozpoznawanie fluktuacji ulatwiaja odpowiednie skale, na
przyktad skala FCS. Pomocna jest tez ocena zmienno$ci
wykonywania takich przesiewowych testow jak MMSE.

3. Waznym objawem, ukierunkowujacym proces diagno-
styczny na rozpoznanie DLB, jest niezdolno$¢ do po-
prawnego kopiowania rysunku przecinajacych sig¢ pig-
ciokatow, przy stosunkowo wysokim ogdlnym poziomie
funkcjonowania poznawczego.
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