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Cognitive deficitsin depression
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Izvlecek

Simptomi depresije in demence, ki sta najpogostejSi duSevni
motnji v starosti, se pogosto prekrivajo. UspeSno razlikovanje
med depresijo v starosti in zaCetnimi spremembami pri demenci
ni vedno enostavno, je pa zelo pomembno zaradi pravocasnega in
pravilnegaizbora zdravljenja.

Bolniki z depresivno psevdodemenco pogosto nhavajgo
pozabljivost in tezave z zbranostjo, vendar pomembnih motenj
spoznavnih sposobnosti ne zasledimo. Motnje spoznavhnih
sposobnosti pri depresiji so v¢asih tako izrazite, da je prizadeta
socialna ali delovna uspeSnost oziroma so prizadete dnevne
aktivnosti. Depresija pogosto spremlja tudi demenco, zlasti v
njenem zacetnem stadiju.

Abstract

Symptoms of dementia and depression that are the most frequent
diseases in elderly, often overlap. Successful differentiation
between old age depression and early stages of dementia is not
simple but is very important in order to determine appropriate
treatment on time.

Patients with depressive pseudodementia often complain about
forgetfulness and concentration deficits although there is no
evidence of cognitivne disorders. Cognitive deficits in depression
are sometimes so pronounced that they affect social or working
effectiveness or impair activities of daily living. Depression is
also common in dementia, especialy in its early stages.
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UuvobD

Depresija in demenca sta ngjpogostejs duSevni motnji v starosti. Ker se
nekateri znaki depresije in demence prekrivgjo, je zanedjivo razlikovanje
depresije od zacetnih sprememb pri demenci nemalokrat teZavno. Zaradi
razdraZljivosti, izgube interesov, motenj spanja, apetita in libida lahko
demenco v zagetnem obdobju zamenjamo za depresijo. Po drugi strani se
depresivni bolniki pogosto pritoZujejo zaradi tezav s spominom in nas tako
napeljejo na to, da te teZzave pripiSemo demenci. Demenco pogosto
spremlja depresivno razpoloZenje, zlasti v zacetnih stadijih (1).

Cesto se nam postavlja vprasanje, ali so ob ogitnem depresivnem
razpolozenju prisotne tudi motnje spoznavnih sposobnosti oziroma ali so
te motnje vzrok, podedica ali neodvisen bolezenski znak. UspeSno
razlikovanje med depresijo v starosti in zaCetnimi spremembami pri
demenci ni vedno enostavno, zaradi pravo€asnega in pravilnega izbora
zdravljenja in ustreznega svetovanja bolnikom oziroma njihovim bliZnjim
paje zelo pomembno.

Pozorni moramo biti na:

® depresijo z znacilnimi pritozbami, zlasti glede pozabljivosti in tezav z
Zbranostjo, brez dejanskih motenj spoznavnih sposobnosti (depresivna
psevdodemenca);

® depresijo z motnjami spoznavnih sposobnosti. Kadar so izpolnjeni
kriterije za demenco, lahko upravi¢eno govorimo o sindromu
demence zaradi depresije (v tem primeru so motnje tako izrazite, da je
prizadeta socialna ali delovna uspeSnost oziroma dnevne aktivnosti,
kar se lahko zaradi isto¢asnih motenj volje pokaZze dokaj hitro);

® demenco z depresijo kot zapletom bolezni.

Meje med omenjenimi sindromi pa niso ostre. Odgovore, znalilne za
depresivno psevdodemenco, lahko zadedimo tudi pri bolniku z
isto¢asnimi, bolj ali manj izrazitimi motnjami spoznavnih sposobnosti.

Sika 1: Motnje spoznavnih sposobnosti in depresija
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Motnje spoznavnih sposobnosti'

Kot pomo¢ pri diagnosticiranju lahko uporabljamo nevropsiholosko
testiranje, slikovne preiskave (rac¢unalniska tomografija, magnetno
resonan¢no slikanje in druge), biokemi¢ne preiskave seruma in likvorja ter
nevrofiziol oske preiskave (EEG)(2).

DEPRESIVNA PSEVDODEMENCA

Za opis navideznega sindroma demence je Ze v prejSnjem stoletju nastal
izraz psevdodemenca (3). Zanjo je znacilno je, da se razvije v okviru
dolo¢ene dulevne motnje in mine, ko izzveni osnovna duSevna motnja.
Vedenje takega bolnika je podobno bolniku z demenco, vendar resnicen
upad umskih sposobnosti ni prisoten. |zraz psevdodemenca so uporabili
Madden, Luban in Kaplan leta 1952 pri opisovanju bolnikov s
spominskimi motnjami, motnjami raunanja in presoje, ki pa so minile z
izboljSanjem osnovne duSevne motnje (4). Kiloh je leta 1961 opisal deset
primerov  psevdodemence, povezanih s histerijo, simuliranjem,
Ganserjevim sindromom, parafrenijo, depresijo in meSano motnjo
razpolozenja (5).

Psevdodemenca je heterogen klini¢ni sindrom. V srednjem Zivljenskem
obdobju, ko posamezniki pretiravajo s pritozbami na racun spominskih
motenj in ne zmorejo reSiti niti nalog, ki bi jim nedvomno lahko bili kos,
predstavljajo podlago za psevdodemenco osebnostne in nevrotske motnje
ter postravmatska stresna motnja. "Upad umskih sposobnosti” se ne ujema
z zmoZnostjo samostojnega zivljenja in iznajdljivostjio v dolo¢enih
situacijah, ki so "bolniku" v korist.
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Pri starejSih je psevdodemenca sinonim za pritozbe bolnikov glede
spominskih motenj in teZzav z zbranostjo, obiajno v sklopu izrazite
depresije (depresivna psevdodemenca), ki jo spremljajo upocasnjenost,
depresivne blodnje, anksioznost, obcfutek nemo¢i in brezizhodnosti
Motnja, pri kateri najpogosteje postavimo napacno diagnoza demence, je
verjetno endogena depresija (5). Napake pri prepoznavanju sindroma
vodijo k terapevtskemu nihilizmu, opus€anju moznega zdravljenja ali k
nepotrebnim preiskavam. Depresijo v starosti lahko spregledamo, ker je
Custvovanje pri starejSih pogosto plitvejSe, Custvene spremembe pa so
dolgotrajnejSe kot v mladosti. Manj verjetno je, da bodo stargjd kazali
odkrito depresivno razpolozenje - kljub globoki depresiji lahko delujejo
¢ustveno neprizadeti. Pogosteje se pritozujejo zaradi tezav s spominom in
Zbranostjo. Bolniki s psevdodemenco so pogosteje navajali anksioznost,
zgodnje jutranje prebujanje in izgubo libida kot bolniki s primarno
degenerativno demenco (6).

Pogosti simptomi pri bolnikih s psevdodemenco in demenco so:

® tezave z zbranostjo, spominom, zaznavami,

® motnje Custvovanja (Custvena zbledelost, disforija, vznemirjenost),
¢ formane motnje midljenja,

® nestrpnost ter nemir.

Slabi rezultati, dosezeni na na psiholoskih testih, so posledica slabe
motiviranosti  depresivnega  bolnika, nizkega  samovrednoten;ja,
pri¢akovanja neuspeha in pomanjkanja energije. Bolniki pogosto
odgovarjgjo z "ne vem, ne znam, Se ne spominjam, ne morem, ne morem
misliti, ni¢, ne bo §lo", ob vzpodbujanju ali vztrajanju pa na zastavljena
vpraSanja pogosto vendarle pravilno odgovorijo in uspesno resijo naloge.
Predpostavljamo, da so sposobnosti bolnikov ohranjene, a jih ne
uporabijo.
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Tabela 1: Depresivna psevdodemenca in demenca (2,7)

depresivna demenca
psevdodemenca

Potek
zaletek tezav to¢no doloden neopazen
razvoj motnje hiter pocasen
trajanje teZav pred iskanjem kratko dolgo
pomoci
druzinski ¢lani se zavedajo pogosto redko
resnosti problema
predhodne razpoloZenjske ali pogosto redko
druge duSevne motnje
zgodnje jutranje prebujanje da ni obitajno
no¢no poslabsanje (zmedenost) redko pogosto
Pritozbe
bolniki se pritoZujejo zaradi pogosto redko
kognitivnih motenj
bolnikov opis teZav natancen povrsen
bolnikova ocena tezav precenjena podcenjena
bolnikova ocena lastne poudarjajo napake precenjujejo dosezke
uspesnosti
pri reSevanju enostavnih nalog se ne trudijo se potrudijo
pri opravilih ne vztragjgjo Se zanasagjo na

zapiske, koledarje

v obremenilnih okoli§¢inah zaskrbljeni, Zalostni ravnodusni
izgledagjo

Custvovanje izrazito, depresivno labilno, zbledelo
socialni stiki hitro opaznaizguba v zaCetku ohranjeni
tavanje ni prisotho pogosto prisotno
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Tabela 2: Depresivna psevdodemenca in demenca

depresivna demenca

psevdodemenca
Ocena umskih
sposobnosti
uspesnost pri reSevanju raznolika vedno slaba
nalog enake tezavnosti
pozornost, zbranost primerna motena
tipi¢ni odgovor "nevem" napacen
orientiranost "ne vem" pomanjkljiva

spominske motnje za
nedavne in oddaljene
dogodke

enako izrazite

izrazitejSe za nedavne

spominske vrzeli za pogosto redko

omejena ¢asovna

obdobja, dogodke

formalne motnje upodasnjenost, perseveracije,

misjenja zakasnitev, neologizmi, inkoherenten

redkobesednost, duktus, motnje

premlevanje abstrakcije in presoje

afazija, agnozija, niso prisotne prisotne

apraksija

vedenjeje glede na neustrezno ustrezno

izrazitost kognitivnih

motenj

Preiskave

raunalniska tomografija brez atrofij arofije

EEG brez izrazitejSih pocasnjesa aktivnost

sprememb
primitivni refleksi odsotni prisotni

SPOZNAVNE MOTNJE PRI DEPRESIJI

Folstein in McHugh sta menila, da je depresija s prisotnimi bioloskimi

spremembami vzrok reverzibilega sindroma demence.

Izraz lazna

demenca naj bi bil neustrezen, ker naj bi napeljeval k opu$¢anju iskanja
osnovnega bioloskega vzroka in zato sta leta 1978 predlagala uporabo
izraza sindrom demence pri depresiji (8). V 10. reviziji Mednarodne
klasifikacije bolezni depresija kot mozni vzrok demence ni omenjena.
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Motnje spoznavnih sposobnosti, ki se pojavijo med epizodo depresije, so
zmerne in minejo, ko depresija izzveni. TeZave so pogosto sorazmerne z
izrazitostjo depresije (9). Obi¢ajno izstopajo motnje pozornosti, motori¢na
upoCasnjenost, slab$a spontana obdelava in analiza podrobnosti;
ponavljanje, odloZeni priklic, poimenovanje, racunanje in praksija so,
nasprotno, relativno dobro ohranjeni (10). Spominske motnje so pri
depresivnih bolnikih druga¢ne kot pri amnesticnem sindromu. Pri
dednjem je obdelava informacij ustrezna do trenutka, ko bi se moral
oblikovati dolgotraini spominski zapis - ker ni ustreznega zapisa, tudi
pravilen priklic ni mogo¢. Pri depresivnih bolnikih nastopijo tezave, Se
preden je potreben spominski zapis. Ker bolniki teZzko oblikujejo in
vzdrzujejo potrebno usmerjenost spoznavnih procesov, uporabljajo
strategije u¢enja manj organizirano, zaradi ¢esar obdelajo in osvojijo manj
informacij, vendar pa naucene podatke lahko zadrZijo. Dementni bolniki
hitreje pozabijo naucene vsebine kot depresivni bolniki (11). To teorijo
podpira dejstvo, da imajo depresivni bolniki teZave tudi pri motori¢nih
nalogah, ki zahtevgo vztrgjnost (12), pri "avtomatskih" spominskih
nalogah, kot je npr. dolo¢anje $tevila ponovitev drazljaja, pa imajo manj
tezav.

Depresija lahko vpliva tudi na spominski priklic. Depresivni bolniki se
hitreje spomnijo informacij, katerih custvena vrednost se ujema z
depresivnim razpoloZenjem - prej se spomnijo neprijetnih dogodkov kot
prijetnih. Iz nau€enega seznama besed se spomnijo ve¢ neprijetnih besed
kot prijetnih. V depresivnem razpoloZenju se bodo lazje spomnili
informacij, ki so si jih zapomnili v enakem razpolozenju. Teze si
zapomnijo vsebine, ki nimajo posebne ¢ustvene vrednosti (13).

S pozitronsko emisijsko tomografijo (PET) dolo¢en metabolizem glukoze
je pri depresiji manjsi v ¢elnem reznju, izraziteje levo prefrontralno (14).
Omenjene spremembe lahko deloma omili zdravljenje z antidepresivi. Pri
bolnikih z Alzheimerjevo boleznijo je zmanjSan metabolizem glukoze
temporoparietalno (15).

Pri starejSih depresivnih bolniki z motnjami spoznavnih sposobnosti je
aktivnost monoamino-oksidaze (MAO) v trombocitih primerljiva z
aktivnostjo pri Alzheimerjevi bolezni z depresije ai brez nje (16).

Izkazalo se je, da motnje spoznavnih sposobnosti, ki spremljajo depresijo,
pogosto ne izzvenijo povsem: pri 9-25% tistih bolnikov, pri katerih je bila
depresija uspedno zdravljena, se je v enem letu pokazala demenca, kar je
ve€ kot pri ostalih starostnikih. Po treh letih so se pokazali jasni znaki
demence pri 57% starejSih depresivnih bolnikov, ki so navajali tezave s
spominom, vendar je imelo veliko teh bolnikov Zze ob prvem pregledu
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znake nevroloskih bolezni (17). Zdi se, da motnje spoznavnih sposobnosti,
ki spremljajo depresijo, napovedujejo vecjo verjetnost razvoja demence.

Motnje spoznavnih sposobnosti, ki spremljajo depresijo, so lahko
posledica same depresije, lahko pa so posledica spremljajoe moZzganske
okvare. Ve€ina bolnikov je verjetno v S§irokem razponu med obema
skrajnostima (18).

Sika 2: Vzrok spoznavnih moten;.

MOZGANSKA
OKVARA

DEPRESIJA

DEMENCA Z DEPRESIJO KOT ZAPLETOM
BOLEZNI

Demenco, zlasti v zaCetnih stadijih, pogosto spremlja depresija (6-30%),
8e pogosteje pa so prisotni posamezni znaki depresivnosti (19, 20).

Pri depresivnih bolnikih z Alzheimerjevo boleznijo so v primerjavi z
nedepresivnimi bolnikih z Alzheimerjevo boleznijo opazili vecje Stevilo
nevrofibrilarnih pentelj v locusu ceruleusu, substanci nigri in nucleusu
raphe centralis superior (21). Ker je v tem podro¢ju veliko
noradrenergi¢nih, dopaminskih in serotonergi¢nih poti, motnje
razpoloZenja ne presenecajo. Depresivni bolniki z Alzheimerjevo
boleznijo imajo v primerjavi z nedepresivnimi bolnikih z Alzheimerjevo
boleznijo 10 do 20-krat manjSo koncentracijo noradrenalina v moZganski
skorji, aktivnost holinacetiltransferaze v subkortikalnih podro¢jih pa je
relativno ohranjena (22). Kaze, da so motnje spoznavnih sposobnosti in
Custvene spremembe pri Alzheimerjevi bolezni lahko odvisne od podrogja,
ki ga zajamejo patoloSke spremembe in morda tudi od klini¢nega stadija
bolezni.
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Antidepresivi izboljSajo razpolozenje, nevrovegetativne simptome in
dnevno aktivnost bolnika. 1zboljSanja spoznavnih sposobnosti dementnih
bolnikov s spremljajo¢o depresijo po zdravljenju z antidepresivi niso
potrdili v vseh &udijah (23). Demenco povezujgjo z motnjami
acetilholinergi¢nega sistema, ki ga lahko antidepresivi z izrazitejSim
antiholinergi¢nim u€inkom $e dodatno ovirajo. Pri depresivnih bolnikih z
motnjami spoznavnih sposobnosti bomo tore raje izbrali antidepresive s
selektivnim delovanjem na serotoninski sistem ali reverzibilne inhibitorje
monoaminooksidaze. V¢asih je edina moZnost, da izvemo, ali so motnje
spoznavnih sposobnosti posledica depresije ali demence, da predpisemo
antidepresiv. (18).

Ne spreglefmo depresije:

® Zaradi uspednega zdravljenja depresije oziroma pravilne obravnave
dementnega bolnika.

® Zaradi pravilnega svetovanja bolnikom oziroma njihovim svojcem.

PRIMER

67-letni bolnik je v mladosti nekaj let boksal in je v Sloveniji dosegel
dobre uvrstitve. Kasneje je bil $e¢ dolgo Casa trener. TeZave so se zaele
pred dobrimi tremi leti. Zjutrgj se je pogosto pojavila vrtoglavica, ki se je
proti veceru nekako umirila. Ob¢asno si je pomagal z Aspirinom. Prsti na
roki so vse pogosteje otekali in postgjai bolj okorni. Vseeno je redno
zahagja na vrt, kjer s je urgja vrtno uto. Kljub zdravilom, ki mu jih je
predpisal osebni zdravnik, je imel vrtoglavice. Prsti so postali tako okorni,
da si je sam le z veliko tezavo zapel gumbe ali zavezal vezalke. To ga je
zelo motilo, saj je bil po naravi odlo¢en, eksploziven ¢lovek. VEasih se ni
pravilno oblekel, drugi so opazili tudi nesigurno, SirSo hojo. Pol leta
kasneje je zacutil, kot bi ga v glavi oplazila elektrika. Leva roka je bila
skr¢ena, ni imel ob¢utka v prstih. Zdravnik je menil, da je $lo za rahlo
mozgansko kap in mu je predpisal Stugeron forte in Lexaurin.

Njegovo pocutje se je kljub temu slabSalo. V naslednjem letu so svojci
opazali, da je pretirano veliko spal. Skrbelo ga je, da ne bi tudi Zena
zbolela. Menil je, daje prizadet tudi njegov spomin. Svojci so povedali, da
je veckrat izgubil klju€, potem pa je mislil, da so vdrli v stanovanje. Da bi
preprecil ponovne vdore, je v klju€avnico tudi vtikal Zeblje. Zgodilo se je,
da ni prepoznal Zzene. Tudi poti domov ni ve¢ poznal. Videl je, kako mu
kradgjo iz vrtne ute. Vidd je tudi vnuka, kako sedi v stanovanju, v resnici
pa ga ni bilo tam. Oblekel se je tako, da je dal roko skozi ovratnik. Opazali
so tudi, da ga je postalo strah, Ze ¢e je moral biti sam v stanovanju.
Pogosto je bil brezvoljen. Niti televizija niti Casopis ga nista ve¢ zanimala.
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Njegov pogled je bil veckrat nepremicen, odsoten, prazen. V zadnjem
mesecu je bil brez apetita, shujsal je skoraj sedem kilogramov. Pogosto je
imel teZave s spanjem. Pocutil se je zelo utrujenega.

Pregledal ga je nevrolog, ki razen latentne pareze levice ni naSel
nevroloSkih znakov. Menil je, da gre morda za Alzheimerjevo bolezen in
svetoval Haldol. Prividi so kasneje izginili. Bolnik je po priporo¢ilu
opravil tudi raCunalniSko tomografijo glave, ki je pokazala razSirjene
likvorske prostore v zadnji kotanji, bolj periventrikularno kot kortikalno,
ter hipodenznost bele mozganovine, bolj v okcipitalnem podrocju.

Ob prvem pregledu pri pshiatru pred letom dni je med reSevanjem
Kratkega preizkusu spoznavnih sposobnosti Sestkrat odgovoril z "ne vem”,
ob dodatnem vzpodbujanju pa je pravilno odgovoril petkrat in tako
dosegel 24 od 30 tock. Zaradi izrazitih motenj volje, apetita in spanja mu
je psihiater predpisal antidepresiv (iz skupine selektivnih inhibitorjev
ponovnega privzema serotonina), haloperidol pa je zaradi teZzav s spanjem
in motoriko zamenjal z enim samim vecernim odmerkom sulpirida.

Ob naslednjih pregledih se je Custvena lege opazno izboljsala. Postal je
zivahnejsi, v pogovoru se je hitreje znasel in se je tudi posalil. Opazili so,
da nima ve¢ toliko tezav s spominom, pa tudi sam sebi se je zdel tak kot
nekdaj. Redno je dedil dnevnim dogajanjem. Postal je zelo motiviran za
reSevanje raznih umskih nalog. V levi roki ni imel pravega obcutka in
motorike, zato je imel pri oblaenju Se¢ vedno tezave. Pri ponovnem
reSevanju Kratkega preizkusa spoznavnih sposobnosti je dosegel 29 tock.
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