Nevroloski pristop k dementnemu bolniku

Neurological approach to patients with
dementia
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Izvlecek

Demenca prizadene predvsem starejse ljudi. Zanimanje zanjo je poraslo
s staranjem prebivalstva, z dosezki temeljnih znanosti in z novimi obeti
v zdravljenju.

Izkusnje kazejo, da demenca ne prizadene le posameznika, ampak
obcutno vpliva na bolnikovo druzino in tudi na SirSe okolje. V celostni
obravnavi bolnikov z demenco ima nevrologija svoje mesto tako v
diagnostiki kot pri odlo¢anju o zdravljenju in v njegovem izvajanju.

V prispevku je poudarek na posebnostih nevroloske preiskave dementne-
ga bolnika in na smiselni uporabi dobljenih podatkov pri odlo¢anju za
nadaljnje laboratorijske ter instrumentalne preiskave. Omenjene so tudi
sodobne evropske nevroloske smernice v obravnavi dementnih bolnikov.

Abstract

Dementia affects mostly elder people. Interest in the disease increased
with the ageing of population, with achievements in basic sciences and
with new promises regarding treatment. Experiences show that not only
individuals with the disease are affected but that it significantly influences
patients’ families as well as broader social surroundings. Neurology has
its place in the integral treatment of patients with dementia, be it in the
diagnostics or in making decisions about the treatment and its
implementation.

In this article special emphasis is put on the particularities of a neurological
examination of patients with dementia and on reasonable use of the
gathered data when deciding about further laboratory and clinical tests.
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klinika, Klinicni oddelek za nevrologijo, 1525 Ljubljana
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Also some modern European treatment guidelines regarding patients
with dementia are mentioned.

NEVROLOSKA PREISKAVA

“Klasi¢na” klini¢na nevroloska preiskava je usmerjena pretezno v iskanje
zari$¢nih nevroloskih simptomov in znakov. Na njihovi osnovi skusamo
locirati zaris¢no okvaro ziv€evja ali ugotoviti prizadetost doloCenega
sistema. Nevroloske spremembe, ki jih najdemo pri difuzni mozganski
okvari, so v u¢benikih manj poudarjene. Le redko je v njih zaslediti
napotke, ki bi pomagali pri nelahkem razmejevanju sprememb, ki jih
pripisujemo “normalni” starosti, in sprememb, ki so izraz patoloskega
dogajanja v ziv€evju. Pri demenci imamo praviloma opravka z obojim
— z difuzno mozgansko prizadetostjo in s starejSimi ljudmi. Dobljene
nevroloske znake pri teh bolnikih lahko tolmacimo kot izraz zelo pospese-
nega staranja, saj dobimo iste a manj izrazite znake tudi pri zelo starih
zdravih ljudeh (1).

NevroloSke spremembe pri starejSih ljudeh in pri
bolnikih z demenco

Vid oslabi, zenici sta 07ji in zato manj reagirata na osvetlitev. Gibi zrkel
so manj tekoci, najbolj je omejena njihova gibljivost navzgor. Oslabita
voh in okus, slabSe sliSijo zlasti visoke tone. Govorica je vse slabse
artikulirana in postaja bolj monotona. Imajo tezave pri poimenovanju
(anomija) in veckrat zaidejo v perseveracije. Kasno v starosti oslabi $e
zrelni refleks in refleks kasljanja (1-3).

Gibljivost udov je pogosto omejena zaradi lokalnih vzrokov, predvsem
zaradi degenerativnih okvar v sklepih. Misi¢ne atrofije so najprej opazne
v malih miSicah rok. Groba mo¢ utegne biti Se presenetljivo dobra,
zmanjsana pa je hitrost in spretnost gibov. Presoja zviSanega misicnega
tonusa je neredko tezavna. Paratonija (Gegenhalten) je le rahlo zviSan
parkinsonske rigidnosti je paratonija spremenljiva in zadovoljivo popusti
med zelo po¢asnimi pasivnimi gibi. Spremeni se tudi izzivnost fizioloskih
refleksov. Oslabijo ali ugasnejo predvsem in najprej Ahilovi in trebusni
kozni refleksi, medtem ko refleksi na zgornjih udih ostanejo dobro izzivni.
Okvarjena je tudi globoka senzibilnost, predvsem oslabi obcutek za

37



vibracije na nogah. Drza je vse bolj sklju¢ena in koraki so krajsi in bolj
drsajoci (1-3).

Znaki difuzne mozganske disfunkcije, Ki jih
rutinsko ne iS¢emo (1-3)

Primitivni refleksi

Glabelarni refleks: Preiskovalec udarja s konico prsta na glabelo.
Normalno refleksno mezikanje poneha (se habituira) po nekaj udarcih.
Pri difuznih mozganskih okvarah in pri Parkinsonovi bolezni se refleks
ne habituira.

Refleks Sobljenja: Po rahlem udarcu s prstom ali refleksnim kladivcem
na sredino zgornje ustnice se bolnik naSobi. Refleks je pogosto izrazit
pri Alzheimerjevi bolezni.

Refleks sesanja: Poteg z loparckom po spodnji ustnici izzove vsaj
nakazane gibe sesanja.

Korneomandibularni refleks: Normalno dotik rozenice z vato sprozi
le zapiranje ocesa. Abnormen je istoasen premik spodnje celjusti v
nasprotno smer.

Nuhocefalni refleks: Preiskovalec stojecega in sproscenega bolnika hitro
zasuce v ramenih nekoliko v levo ali v desno. Normalno temu gibu sledi
tudi ustrezno obracanje glave, patolosko je vztrajanje glave v prvotnem
polozaju. Pri starejSih je treba upostevati omejeno gibljivost vratu zaradi
sprememb na hrbtenici.

Palmomentalni refleks: Po potegu s topim predmetom po tenarju desne
in leve roke normalno ni odziva na bradi. Vidna kontrakcija m. mentalis
na isti strani je abnormna.

Refleks prijemanja: Poteg s predmetom ali prstom po dlani normalno
ne sprozi nobenega odziva. Refleksno prijemanje predmeta ali prsta je
patolosko. Stisk popusti po udarcu na hrbtisce roke.

Pomanjkljiva vztrajnost in perseveracija: Bolnik ne uspe vztrajati
pri zahtevanem gibu, na primer ne zdrzi pol minute z zaprtimi o€mi, pri
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neprekinjenem gledanju vstran ali pri kazanju jezika.

Po prenehanju enakomernih pasivnih gibov bolnik z njimi aktivno
nadaljuje, na primer z gibi v komolcu.

Pogostnost znakov difuzne okvare v starosti in pri demenci je tezko
oceniti, saj so bile ustrezne Studije zastavljene povsem razli¢no (4, 5).
Prisotnost teh znakov pri starih ljudeh naj bi povecala verjetnost, da se
bo kasneje razvila tudi demenca (5).

ewee

Presoja viSjih zivénih dejavnosti

Pri oceni teh motenj je potrebna previdnost, saj dementni bolnik morda
sploh ne razume navodil. Motnje posameznih dejavnosti imajo vecji
pomen, kadar s svojo izrazitostjo presegajo splosni upad intelektualnih
funkcij.

Med motnjami govora je pri dementnih bolnikih v ospredju nominalna
(anomicna) afazija. Njihov govor je vse manj teko¢. Tezave imajo z
iskanjem pravih besed ze pri spontanem govoru, Se hujSe motnje se
pokaZzejo pri zahtevi, naj pokazane predmete poimenujejo.

Pri apraksiji lo¢imo nesposobnost izvedbe doloc¢ene aktivnosti v pravem
zaporedju gibov, na primer pri umivanju zob (ideatorna apraksija), od
nesposobnosti bolnika, dana zahtevo naredi simboli¢ne gibe, na primer
mahanje v slovo (ideomotorna apraksija). Te gibe bolnik sicer avtomati-
¢no naredi brez tezav. Pri klini¢nem delu ugotovljeno apraksijo pogosto
poimenujemo kar po vsakdanjih tezavah bolnikov, na primer apraksija
hoje ali oblacenja.

Agnozije - motnje prepoznavanja s posameznim ¢utom so pri dementnih
bolnikih redko izoliran pojav, saj jih najdemo v sklopu drugih spoznavnih
moten;j.

Za hitro (ambulantno) presojo se je v nevrologiji tudi pri nas dokaj
uveljavil Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (Mini-Mental State
Examination) (6), ki pa seveda ne more nadomestiti natancnejse
nevropsiholoSke ocene upada bolnikovih kognitivnih sposobnosti.
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA

S klini¢no nevrolosko preiskavo naj bi pojasnili predvsem naslednje:
ali so ugotovitve v skladu z difuzno mozgansko okvaro?
ali so prisotni znaki, ki kaZejo na zari§¢no ali sistemsko okvaro?

V prvem primeru je verjetnejsa primarna degenerativna narava sindroma
demence (najveckrat Alzheimerjeva bolezen), v drugem pa so vzroki
mozganske okvare lahko zelo razli¢ni in temu primerno naj sledijo tudi
nadaljnji diagnosti¢ni postopki.

V pomoc¢ nam je lahko tudi (za nekatere sporna) delitev na kortikalno in
subkortikalno demenco. Pri kortikalni obliki so v ospredju kombinacije
motenj spomina in vi§jih Zivénih dejavnosti, pri subkortikalni pa
prevladujejo upocasnjenost z moteno pozornostjo in motivacijo, dizartrija
in ekstrapiramidne motnje (7).

Vzroki demence so Stevilni — od primarno degenerativnih bolezni
osrednjega ziv€evja do vsakrSnih Skodljivosti, ki difuzno okvarijo
mozgane (vaskularne, metabolne, toksi¢ne, vnetne, poskodbe, tumorji).
Neredko so nam pri opredelitvi v veliko pomo¢ dovolj natan¢ni anamne-
sti¢ni podatki.

Pri iskanju vzroka je prakti¢no pomembno naslednje izhodisce:
dale¢ najbolj pogosti sta Alzheimerjeva bolezen in vaskularna de-
menca,
obe sta izrazito pogostejsi v starosti,
druge oblike so redke, vendar so nekatere med njimi potencialno
ozdravljive.

V klini¢nem razlikovanju primarno degenerativne in vaskularne demence
se je ze pred desetletji uveljavila Ishemi¢na tockovna lestvica (tabela 1)

®).

Po tej lestvici kazejo na vaskularno naravo demence zlasti Ze prebolena
mozganska kap, nenaden zacetek, neenakomeren potek in Zari§¢ni
nevroloski izpadi. Pri teh bolnikih naj bi bil sestevek vsaj 7 tock. Na
drugi strani seStevek tock do 4 kaze na primarno degenerativno demenco.
Neredke so meSane oblike demence, saj prebolena mozganska kap
bolnika ne varuje pred kasnejSo Alzheimerjevo boleznijo (in obratno).
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Tabela 1. Ishemicna tockovna lestvica (Hachinski):

tocke
nenaden zacetek 2
slabsanje v zagonih 1
neenakomeren potek 2
noc¢na zmedenost 1
ohranitev osebnosti 1
depresija 1
telesni simptomi 1
¢ustvena inkontinenca 1
arterijska hipertenzija 1
inzulti v anamnezi 2
znaki ateroskleroze 1
zari§¢ni nevroloski simptomi 2
zari$¢ni nevroloski znaki 2

Mozganski tumorji naj bi se kazali z znaki zviSanega intrakranialnega
tlaka in z zariS¢nimi znaki. Tezave se vcasih presenetljivo zacnejo s
kognitivnim upadom, na primer pri gliomih v ¢elnem reznju in v korpus
kalozumu. Paraneoplasti¢ni sindrom se lahko sprva kaze predvsem s
spominskimi motnjami (“limbi¢ni encefalitis™), ki vcasih prehitevajo
znake primarnega tumorja tudi do dve leti.

Hujsa poskodba glave je obicajno dovolj opazen dogodek in tedaj je
povezava s kasnej$imi kognitivnimi motnjami jasna. Spregledamo lahko
kroni¢ni subduralni hematom. Pri starejSih ljudeh vcasih zadostuje ze
majhna topa poskodba glave, katere se poSkodovanci kasneje — v okviru
posledi¢nih spominskih motenj - seveda ne spomnijo.

Normotenzivni hidrocefalus naj bi prepoznali po klasi¢nem triasu: de-
menca, urinska inkontinenca in apraksija hoje. Se zlasti je treba pomisliti
nanj, ¢e med pojavljanjem teh motenj demenca ni bila vodilna in najbolj
izrazena.

Dodatne laboratorijske in instrumentalne preiskave naj bodo preteh-
tane, temeljijo naj na predhodnih klini¢nih ugotovitvah. Ob osnovnih
laboratorijskih preiskavah krvi in urina so potrebni Se jetrni testi. Med
redkejSimi vzroki je treba preveriti pomanjkanje vitamina B, in
hipofunkcijo $¢itnice (TSH). Redkeje so potrebne Se dodatne razsirjene
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laboratorijske preiskave. Vnetni vzroki se s ¢asom spreminjajo — lues je
imel veliko vlogo v preteklosti, sedaj se pojavljajo novi povzrocitelji
(Borrelia, HIV). Pretehtane naj bodo tudi indikacije za pregled
cerebrospinalnega likvorja.

Nove slikovne tehnike (CT, MRT) so v veliko pomo¢ pri ugotavljanju
sekundarnih oblik demence. Pri primarno degenerativnih demencah so
manj pomembne, saj ni pravega sorazmerja med ugotovljeno mozgansko
atrofijo in bolnikovim intelektualnim upadom. EEG je indiciran le pri
sumu na doloc¢ene bolezni (epilepsija, Creutzfeldt Jakobova bolezen),
pri Alzheimerjevi in vaskularni demenci je povsem neznacilen.

ZAKLJUCEK

V sodobnih usmeritvah obravnave dementnega bolnika se vse bolj
uveljavlja multidisciplinarni pristop. V okviru le-tega ima svoje mesto
tudi nevrolog. Njegovo specificno vlogo bi lahko strnili v naslednje tocke
9):
- Iskanje vaskularnih in drugih nevroloskih dogodkov v anamnezi.
Nevroloski pregled s poudarkom na zari§¢nih znakih, moteni gibljivosti
zrkel, ekstrapiramidnih motnjah in moteni hoji.

Indiciranje dodatnih preiskav in interpretiranje dobljenih izvidov.
Identificiranje in zdravljenje vaskularnih dejavnikov.
Diagnosticiranje in zdravljenje epilepsije ali ekstrapiramidnih moten;.
Svetovanje vsem, ki so vklju€eni v obravnavo dementnega bolnika,
kako naj ravnajo ob njegovih nevroloskih problemih.
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