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Сажетак
Благо когнитивно оштећење представља стање између заборављања, 

очекиваног за године и образовање, и почетних облика деменције. Значај 
правовременог откривања овог обољења на нивоу примарне здравствене 
заштите је вишеструк. Задатак лекара опште медицине је да коришћењем 
стандардних когнитивних тестова издиференцира пацијенте који имају 
благо когнитивно оштећење и упути  их на даље нивое здравствене застите. 
Битно је препознати ове пацијенте на почетном стадијуму болести, да би 
се терапијским мерама на њих могло утицати док болест не еволуира у 
деменцију. Етиологија поремећаја није сасвим јасна. Претпоставља се да 
су могући узроци дегенеративног, васкуларног, метаболичког, трауматског 
или психијатријског порекла. Дијагноза се поставља узимањем анамнезе 
и хетероанамнестичких података, батеријом неуропсихолошких тестова 
и визуализационим методима: нуклеарном магнетном резонанцијом 
(НМР), позитронском емисионом томографијом (Positron-Emission To-
mography-PET), singl foton емисионом компјутерском томографијом 
(SPECT), функционалном нуклеарном магнетном резонанцијом (fNMR) и 
MR спектрометријом (MRS). Уз њих, одређене резултате може пружити и 
квантитативни електроенцефалограм (kEEG). Лечење укључује примену 
неколико врста лекова, као и когнитивну рехабилитацију. Прави лек, који би 
осигурао да благо когнитивно оштећење не пређе у деменцију, још увек не 
постоји. Без обзира на то, због старења светске  популације ово је проблем 
који ће морати у будућности да се решава, те је улога лекара на примарном 
нивоу здравствене заштите од кључног значаја.

Кључне речи: 
благо когнитивно оштећење, 
деменција, 
мини ментал тест

  Увод
Лекари у примарној здравственој заштити стално се 

сусрећу са пацијентима старијег животног доба, који се 
жале на заборављање. Ове тегобе се најчешће игноришу 
и сматрају очекиваним за године старости. Ипак, лекари 
опште медицине би требало да имају у виду постојања 
благог когнитивног оштећења као патолошког супстрата, 
ради ране дијагностике и даљег праћења ових болесника. 
Примена когнитивних тестова (конкретно Mini mental 
test-а) у свакодневној клиничкој пракси не изискује много 
времена, пацијенти радо пристају на његово извођење 
јер није инвазиван, а резултат јасно указује на постојање 
благог когнитивног оштећења или, у тежим случајевима, 
деменције.

Циљ рада
Циљ овог рада је детаљније објашњење ентитета 

благо когнитивно оштећење, у сврху његовог бољег 
разумевања од стране лекара опште медицине у 
свакодневној клиничкој пракси. Истовремено, благо-
времено дијагностиковање благог когнитивног оштећења 
пружа могућност за боље разумевање тегоба ових 
пацијената и правовремено дијагностиковање док болест 
не пређе у деменцију.
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Дефиниција ентитета и његова 
класификација

Благо когнитивно оштећење (Mild Cognitive Im-
pairment - MCI) представља синдром дефинисан као 
когнитивно оштећење које је веће него очекивано за године 
и образовање испитаника, али које не омета значајније 
функционисање појединца у свакодневном животу. Оно 
представља прелазну фазу између заборављања типичног 
за нормално старење, и благих облика деменције1,2. 

Критеријуми за дијагнозу MCI су следећи:
•  субјективне жалбе пацијента на проблеме са 
    памћењем, потврђене од стране неке блиске особе из 
    његове околине;
•  објективно оштећење памћења веће од очекиваног у 
    односу на године старости;
•  релативно очувано глобално когнитивно стање у 
    односу на године старости;
•  очуваност активности свакодневног живота;
•  одсуство деменције.

Наведене  критеријуме су користили истаживачи 
са Мејо клинике (САД) у својим студијама (Mayo 
Alcheimer´s Disease Research Center)3. Поред критеријума 
који дијагностикују ово стање, требало би навести и тзв. 
критеријуме искључивања. Наиме, вероватна дијагноза 
MCI обухвата пацијенте који немају психијатријску, 
неуролошку (цереброваскуларну) болест, историју 
трауме главе, инфективну болест, урођене аномалије или 
неку системску болест које би довеле до когнитивног 
дефицита4. Ради бољег разумевања, на Графикону 1. 
је приказан однос MCI са нормалним стањем, с једне 
стране, и деменцијом, с друге стране. 

Графикон 1. Когнитивни континуум који приказује 
преклапање граница између нормалног и MCI и деменције и 
MCI.

На самом почетку истраживачи су се фокусирали 
само на један тип MCI, амнестички тип, али је даљим 
истраживањима потврђено да постоји неколико клинич-
ких субтипова MCI: амнестички MCI са оштећењем 
једног домена (aMCI), амнестички MCI са оштећењем 
мултиплих домена (mdMCI a+), неамнестички MCI са 
оштећењем једног домена (MCI a-), неамнестички MCI са 
оштећењем мултиплих домена (mdMCI a-)5. 

Из овога јасно произилази да постоји група 
пацијената код којих може бити оштећено само памћење, 
други - код којих поред памћења могу бити оштећени 
и други когнитивни домени као, на пример, језик, 
егзекутивне функције, визуоспацијалне способности, 
или напред поменути домени могу бити оштећени и 
без оштећења памћења. Разлика између ових суптипова 
и њихов значај се увиђа тек када се посматра исход 
различитих форми благог когнитивног оштећења. Наиме, 
сваки тип MCI прелази у одређени тип деменције. Па тако, 
амнестички MCI са оштећењем једног домена најчешће 
прелази у Алцхајмер (Alzheimer) деменцију (AD) или у 
деменцију која се јавља код депресивних, психијатријских 
болесника. Амнестички MCI са оштећењем мултиплих 
домена поред две наведене, прелази и у васкуларну 
деменцију, док неамнестички MCI са оштећењем 
мултиплих домена прелази како у васкуларну деменцију, 
тако се често завршава и деменцијом Левијевих телашаца. 
Неамнестички MCI са оштећењем појединачног домена 
најчешће прелази у фронтотемпоралне деменције као и 
деменцију са Левијевим телашцима (Графикон 2).

Графикон 2. Схематски приказ класификације благог 
когнитивног оштећења и најчешћих клиничких презентација у 
које одређени типови обољења прелазе

Етиологија

Етиологија MCI није сасвим јасна. Наиме, 
сматра се да су могући узроци за појаву MCI 
дегенеративног, васкуларног, матаболичког, трауматског 
или психијатријског порекла6. На пример, пацијенти 
који болују од високог крвног притиска имају мањи 
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мањи ризик од појаве когнитивног оштећења уколико им се правовремено 
ординира терапија7. Што се метаболичких узрока тиче, оксидативни стрес се 
сматра пресудним за разна неуродегенеративна обољења, а одређену улогу 
вероватно има и витамин Е8,9. Поред већ поменутих обољења, лекари у примарној 
здравственој заштити би требало да изврше испитивања на MCI код пацијената 
који болују и од хипотиреоидизма, sleep apnea синдрома, дијабетеса, 
хиперхолестеролемије, хипертензије, депресије, дефицита витамина, јер сви они 
могу представљати фактор ризика за појаву благог когнитивног оштећења или 
деменције1.  
Сви пацијенти код којих се сумња на MCI морају бити подвргнути свеобухватном 
прегледу, који укључује: физикални преглед, евалуацију неуролошког статуса, 
психијатријски статус, неуропсихолошко тестирање, лабораторијске анализе, 
анализу цереброспиналне течности, рутински електрокардиограм и енцефалограм, 
компјутеризовану томографију и магнетну резонанцију10.  
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ризик од појаве когнитивног оштећења уколико им се 
правовремено ординира терапија7. Што се метаболичких 
узрока тиче, оксидативни стрес се сматра пресудним за 
разна неуродегенеративна обољења, а одређену улогу 
вероватно има и витамин Е8,9. Поред већ поменутих 
обољења, лекари у примарној здравственој заштити би 
требало да изврше испитивања на MCI код пацијената 
који болују и од хипотиреоидизма, sleep apnea синдрома, 
дијабетеса, хиперхолестеролемије, хипертензије, депре-
сије, дефицита витамина, јер сви они могу представљати 
фактор ризика за појаву благог когнитивног оштећења 
или деменције1. 

Сви пацијенти код којих се сумња на MCI морају 
бити подвргнути свеобухватном прегледу, који укључује: 
физикални преглед, евалуацију неуролошког статуса, 
психијатријски статус, неуропсихолошко тестирање, 
лабораторијске анализе, анализу цереброспиналне теч-
ности, рутински електрокардиограм и енцефалограм, 
компјутеризовану томографију и магнетну резонанцију10. 

Епидемиологија

Преваленција проблема са памћењем код старих 
људи, преко 65 година, варира између 25%-50% 
у зависности од метода мерења и врста студија11. 
Преваленција субјективних жалби на губитак памћења 
расте с годинама, од 43% код популације 65-74 године 
до чак 88% код старијих од 85 година12. С обзиром на 
старење светске популације, овај проблем ће постати 
све распрострањенији, па је тако, на пример, Велика 
Британија направила Национални водич за деменцију 
у коме је процењено да је 2008. у Великој Британији 
било 700.000 оболелих од деменције, што је државу 
коштало 17 милијарди фунти; предвиђа се да ће 2038. 
године од деменције боловати 1,4 милион људи, што ће 
коштати преко 50 милијарди фунти13.  Није позната тачна 
преваленција пацијената оболелих од благог когнитивног 
оштећења и деменције у ординацији лекара опште 
медицине. Наиме, није рађено много рандомизованих 
студија које су се бавиле овом проблематиком, али 
једна од њих је спроведена у Немачкој 2007. године. У 
наведеној студији испитивање је обављено на узорку од  
3.327 пацијената преко 75 година  и преваленција  благог 
когнитивног оштећења је износила 15,4%, односно 
25,2% за модификовано благо когнитивно оштећење 
(које не укључује критеријум субјективног когнитивног 
оштећења, већ других немеморијских домена). Стопе су 
значајно расле са старењем испитаника14. Такође, 2010. је 
спроведено још једно истраживање у Немачкој на узорку 
од 4.145 пацијената, у којем је преваленцијаа благог 
когнитивног оштећења износила 7,8%, а модификованог 
благог когнитивног оштећења 12,2%. Обе студије показују 
да је преваленција благог когнитивног оштећења висока 

у општој популацији и да  значајно зависи од примењених 
критеријума15.

Дијагностика

Дијагностика почиње жалбом болесника или 
некога из његове околине. Пацијенти се најчешће жале 
на заборављање имена познаника, да не могу да пронађу 
адекватан појам за ствари које желе да именују, да не 
знају где су оставили личне ствари, као и да понекад губе 
ток мисли усред разговора или неке радње. Међутим, 
овакве жалбе су присутне код 56% популације старих 
и средовечних16. Због велике преваленције пацијената 
који исказују своје тегобе, Петерсен (Petersen) је увек 
наглашавао потребу за усаглашавањем исказа пацијената 
са представом коју о њима имају њихови најближи, 
односно људи који их посматрају. У ту сврху конструисано 
је неколико упитника, као што су Blessed Dementia Scale17 
и Clinical Dementia Rating18. Оба упитника су у форми 
делимично структурираног интервјуа и прикупљају 
податке од “посматрача”. Првим се испитују три широка 
домена: извођење свакодневних активности (сналажење, 
коришћење новца, управљање домаћинством...), личне 
навике (једење, спровођење личне хигијене, облачење...) 
и поремећаји саме личности (повећана егоцентричност, 
недостатак самоконтроле, умањена  иницијативност...).

Неуропсихолошка евалуација суспектног когнитив-
ног оштећења се спроводи на свим нивоима здравствене 
заштите. На основном, базичном нивоу, на нивоу примарне 
здравствене заштите, скрининг MCI се спроводи применом 
кратких когнитивних тестова чиме се добија увид у 
глобалну когнитивну функцију испитаника. На нешто 
вишем нивоу примењује се батерија неуропсихолошких 
тестова да би се издиференцирали потенцијално 
органски оштећени региони мозга. У професионалној 
пракси неуропсихолога употреба ових тестова треба 
да одговори на велики број клиничких питања, 
односно представља део интегративног дијагностичког 
поступка10. Најважнији кратки когнитивни тестови 
су: The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) тест који 
покрива мултипле когнитивне домене, Dem Tect test који 
има сличну покривеност домена19, The Modified Mini 
Mental State Examination који је конструисан да уочи 
ране когнитивне промене20, The General Practitioner As-
sessment of Cognition који је специјално дизајниран за 
примарну здравствену заштиту21, итд. 

У свакодневној пракси лекари опште медицине могу 
са лакоћом да примене mini mental test18 ради процене 
когнитивног статуса пацијената (Прилог 1). 
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Прилог 1. Mini mental test

Име и презиме___________________       
Датум рођења____________________
Место, установа и датум тестирања_________________
________________________________________________

• Оријентација
1. Која је година, годишње доба, месец, датум, дан у 
недељи (за сваки тачан одговор рачунати по један поен, 
максимално 5 поена)
2. Где се налазимо? Која је држава, република, град, 
установа, спрат (за сваки тачан одговор рачунати по 
један поен, максимално 5 поена)
• Памћење
3. Испитивач именује три објекта - по секунд за сваки, 
испитаник би након тога требало да понови сва три 
објекта (за сваку правилно поновљену реч добија по 
један поен, максимално 3 поена). По потреби се речи 
понављају док се не запамте.
• Пажња и рачунање
4. Серијски одузимати бројеве од 100-7 (одговор је 93, 
86, 79, 72, 65; за сваки тачан одговор рачунати по један 
поен, максимално 5 поена)
• Присећање
5.  Испитаник би требало да понови речи из питања у 
вези са памћењем (за сваки тачан одговор рачунати по 
један поен, максимално 3 поена)
• Говорни тестови
6. Показати испитанику два објекта и тражити му да 
их именује, нпр. оловка, сат... (за сваки тачан одговор 
рачунати по један поен, максимално 2  поена)
7. Рећи испитанику да понови за Вама: Прво београдско 
паробродарско друштво (за правилно поновљену 
реченицу рачунати 1 поен) 
• Извршавање комплексних радњи       
8. Рећи испитанику:’’Узмите папир десном руком, 
савијте га на пола  и дајте га мени’’(за сваку правилно 
спроведену радњу рачунати по један поен, максимално 
3 поена)
9. Рећи испитанику:’’ Прочитајте и урадите ово: 
Затворите очи’’ (за правилно извршену радњу рачунати 
1 поен)
10. Рећи испитанику да напише реченицу по свом 
избору. (за правилно спроведену радњу рачунати 1 поен)
11. Рећи испитанику да прецрта следећу слику (за 
правилно нацртану слику рачунати 1 поен)

Максималан број бодова 30

Тумачење теста
• 26-30 бодова - нормална когниција
• 20-25 бодова - благо когнитивно оштећење
• 10-19 бодова - значајно когнитивно оштећење, може 

бити дијагностикована деменција
• ≤9 бодова  тешка когнитивна дисфункција, тешка 

деменција

Тест се састоји од  питања којима се испитују 
следеће когнитивне функције: упамћивање, пажња и 
рачунање, оријентација у простору и времену, присећање, 
именовање, понављање, комплексне наредбе. Максималан 
број бодова које пацијент може да оствари износи 30. 
Нормалну когницију представља сваки резултат изнад 
26 бодова. Уколико је број остварених бодова испод 26, 
резултат теста указује на когнитивно оштећење и то: 
тешко (≤9 поена),  умерено (10-19 поена) или благо (20-25 
поена). Што се ограничења теста тиче, највећим делом је 
вербалне природе, па је тестирање пацијената са афазијом 
немогуће. Такође, код пацијената који имају неки физички 
проблем, као што је недостатак слуха или немогућност 
читања инструкција или неки моторни дефицит па имају 
проблем са писањем и цртањем, тестирање је отежано. 
Постоји и неколико корекционих табела за тумачење овог 
теста у односу на образовање пацијента, али је за брзу 
оријентацију у ординацијама лекара опште медицине у 
основном облику сасвим довољан.  

Неуропсихолошки тестови могу са великом 
тачношћу (сензитивност већа од 80%, специфичност већа 
од 90%) да покажу разлику између оболелих од деменције 
и когнитивно очуваних старијих људи22. 

Своје место у дијагностици MCI имају и 
визуализациони методи. Из познавања патолошког 
супстрата MCI, јасно је да је регион од интереса у 
испитивању визуализационим методiма медиотемпо-
рални регион, с посебним нагласком на хипокампус 
и енторинални кортекс. MCI се испитује следећим 
визуализационим методима: нуклеарном магнетном 
резонанцијом (NMR), позитронском емисионом томо-
графијом (PET), singl foton емисионом компјутерском 
томографијом (SPECT), функционалном нуклеарном 
магнетном резонанцијом (fNMR) и МR спектрометријом 
(MRS). Уз њих, одређене резултате може пружити и 
квантитативни електроенцефалограм (kEEG)23.

Лечење

Циљ лечења би требало да буде или постизање 
побољшања симптома болести, тачније меморијских 
функција (промнестички лекови), или успоравање или 
спречавање њене прогресије у деменцију (патогенетски 
приступ)24. Лекови који су испитивани у лечењу MCI су 
из следећих група: инхибитори ацетилхолин естеразе 
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 Извршавање комплексних радњи        
8. Рећи испитанику:’’Узмите папир десном руком, савијте га на пола  и дајте га 
мени’’(за сваку правилно спроведену радњу рачунати по један поен, максимално 3 
поена) 
9. Рећи испитанику:’’ Прочитајте и урадите ово: Затворите очи’’ (за правилно 
извршену радњу рачунати 1 поен) 
10. Рећи испитанику да напише реченицу по свом избору. (за правилно спроведену 
радњу рачунати 1 поен) 
11. Рећи испитанику да прецрта следећу слику (за правилно нацртану слику 
рачунати 1 поен) 
 
 
       
 
 
  
 
Максималан број бодова 30 
 
Тумачење теста 

 26-30 бодова – нормална когниција 
 20-25 бодова - благо когнитивно оштећење 
 10-19 бодова - значајно когнитивно оштећење, може бити дијагностикована 

деменција 
 ≤9 бодова  тешка когнитивна дисфункција, тешка деменција 

 
 
Тест се састоји од  питања којима се испитују следеће когнитивне функције: 
упамћивање, пажња и рачунање, оријентација у простору и времену, присећање, 
именовање, понављање, комплексне наредбе. Максималан број бодова које 
пацијент може да оствари износи 30. Нормалну когницију представља сваки 
резултат изнад 26 бодова. Уколико је број остварених бодова испод 26, резултат 
теста указује на когнитивно оштећење и то: тешко (≤9 поена),  умерено (10-19 
поена) или благо (20-25 поена). Што се ограничења теста тиче, највећим делом је 
вербалне природе, па је тестирање пацијената са афазијом немогуће. Такође, код 
пацијената који имају неки физички проблем, као што је недостатак слуха или 
немогућност читања инструкција или неки моторни дефицит па имају проблем са 
писањем и цртањем, тестирање је отежано. Постоји и неколико корекционих табела 
за тумачење овог теста у односу на образовање пацијента, али је за брзу 
оријентацију у ординацијама лекара опште медицине у основном облику сасвим 
довољан.   
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(ривастигмин, донепезил и галантамин); антиоксиданси 
(Гинко билоба, витамини A, C и E, MAO инхибитор 
селегелин); полни стероидни хормони (тестостерон 
ентанат), агонисти допаминергичких рецептора, анти-
инфламаторни лекови (Cox2 инхибитори), антиглута-
мергички (мемантин); ноотрофички (пирацетам) или 
примена метода когнитивне рехабилитације. Нажалост, 
изложена тренутна палета лекова који би се могли 
користити у лечењу MCI или макар довести до успорења 
конверзије у даљи стадијум болести, није довољна. 
Због тога је пажња истраживача усмерена на откривање 
нових, потенцијално бољих механизама деловања. Тако, 
на пример, доказана токсичност бета амилоида је довела 
истраживаче до тзв. антиамилоидног фармаколошког 
приступа25. Неки други лекови су у фази истраживања 
и потенцијално ће бити ефикасни - на пример, alzhemed 
или антагонисти серотонергичких 5-HT 3 рецептора26.  
Поред бета амилоида, научници су се бавили и улогом 
токсичности Таu протеина. Утврђено је да инхибиција 
фосфорилације овог протеина доводи до спречавања 
неуротоксичности на анималном нивоу27 .   

Закључак
Благо когнитивно оштећење и различити типови 

деменције у које оно може да пређе, представљају 
значајан социоекономски проблем савременог друштва. 
Популација је како у свету, а код нас посебно, све старија 
па тако расте и број ових болесника. Овај тип поремећаја 

нарушава квалитет живота како болесника, тако и његове 
породице. Због свега наведеног лекари опште медицине 
морају бити укључени у скрининг пацијената са благим 
когнитивним оштећењем и њиховим правовременим 
упућивањем на више нивое здравствене заштите. 

Значај MCI, као што је више пута наведено, пре свега 
је у томе што представља почетни стадијум одређених, 
врло тешких болести савременог човека. Даље смернице 
у вези са благим когнитивним оштећењем односиле би 
се прво на систематичније откривање ових пацијената 
при институцијама јавног здравља. Наиме, лекари у 
примарној здравственој заштити би требало, уз помоћ 
кратких когнитивних тестова (као што је mini mental test) 
да врше скрининг и уоче пацијенте који би ушли у оквир 
ове класификације. Такође, јавна свест о деменцији као 
болести старог доба би требало да се подигне на виши 
ниво у смислу неге и когнитивне рехабилитације ових 
пацијената. Велика су очекивања и од произвођача лекова, 
јер су медикаменти ти који у корену могу да промене 
исход благог когнитивног оштећења. Старење је само по 
себи скопчано са онеспособљавајућим чиниоцима како у 
физичком, тако и у психичком смислу, те је врло значајно 
спречити настанак неуродегенеративних обољења, са 
нагласком на деменцију, која то стање још више отежава.
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Abstract

Mild cognitive impairment (MCI) represents condition between memory 
loss expected for age and education and initial forms of dementia. Early diagnosis 
is crucial on the primary health care level. General practitioner, using standard 
cognitive tests, needs to separate patients suffering from mild cognitive impair-
ment and refer them to higher instances. It is important to recognize this condi-
tion at the initial stage, in order to take therapeutic measures before the condition 
evolves into dementia. Etiology of the condition remains unclear, although vas-
cular, metabolic, traumatic or psychiatric causes are suspected. Clinical diagnosis 
is based on patient’s history (with heteroanamnesis), battery of neuropsychologi-
cal tests and neuroimaging techniques (magnetic resonance imaging (MRI), posi-
tron emission tomography (PET), single–photon emission computed tomography 
(SPECT), functional MRI (fMRI) and magnetic resonance spectroscopy (MRS). 
Quantitative electroencephalography (qEEG) is sometimes useful. Treatment in-
cludes several types of medication and cognitive rehabilitation. Still, there is still 
no treatment that could prevent transition from mild cognitive impairment to de-
mentia. Nevertheless, since the world population is getting older, maximum ef-
forts for solution of this problem is essential for the future. That makes the role of 
the primary healthcare doctors invaluable.

Key words: 
mild cognitive impairment, 
dementia, 
mini mental test

The significance of the timely set 
diagnosis of the mild cognitive 
impairment in the work of the general 
practitioner 
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