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Za demenco zboli 3 — 11 % oseb starejsih od 65 let. Stevilo obolelih oseb se nato vsak-
ih pet let podvoiji, tako da ima v starosti nad 85 let demenco 20 — 50 % oseb. V deZelah
Evropske skupnosti Zivi 8 — 10 milijonov oseb z demenco. S pomoc€jo demografskih
raziskav pri¢akujemo, da bo leta 2025 v Evropi zivelo 50 % ve¢ oseb starih, 60 do 80
let, Stevilo oseb nad 80 let starosti pa se bo povecalo za 100 %. Tako predvidevajo, da
se bo leta 2025 &tevilo oseb z demenco v sosedniji Avstriji povedalo od sedanjih 90.000
na 200.000 (1). ’ "

Pri osebah starejsih od 50 let je sposobnost uéenja in zapomljivosti novih spoznan;
spremenjena. V primerjavi z mlajéimi potrebujejo ve¢ Casa za shranjevanje novih
podatkov (2). Spremembe‘,'poyezane s starostjo, so nasli predvsem v prefrontalni sko-
frji in medialnem delu senénega reznja (3). Motnje. spomina tako ugotovimo pri ve¢ kot
40 % osebah, starejSih od 60 let. Ceprav med motnjami prevladujejd predvsem subjek-
tivhe motnje spomina, je ogrozenost teh oseb, da bodo zbolele za demenco, 4 x vecja
v primerjavi z osebami brez motenj spomina. Pri osebah, ki so jih napotili na kliniko za
obravnavo motenj spomina, so kar v 43 % ugotovili znake demence (4).

OBRAVNAVA BOLNIKA Z MOTNJAMI SPOMINA

Pri obravnavi bolnika z mdtnjami spomina ne podcenjujmo blagih motenj spomina oz. jih
ne pripisujmo izkljuéno starosti bolnika. Pri osebah z blagimi motnjami spomina je tako
kot pri osebah z Ze spremljajoimi motnjami vedenja oz. spremenjenimi dnevnimi
aktivnostmi, treba opraviti ustrezne preiskave. Zgodnja prepoznava motenj spomina je
zlasti pomembna zaradi moznih popravljivih vzrokov kot tudi novih moznosti zdravljenja.

Zdravniku so pri obravnavi oseb s spominskimi motnjami v pomo¢ izdelane smernice,
ki olaj8ajo prepoznavanje moten; vigjih zivénih dejavnosti (5,6).

Merila Ameriskega psihiatricnega zdruzenja za prepoznavanje demence
(DSM IV)(5): ‘
1. Spoznavne motnje:

m  Motnje spomina,

= vsaj ena od naslednjih motenj:
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— afazija,
— apraksija,
— agnozija,
— mofinje izvrSilnih dejavnosti.
Il. Pomemben upad socialne ali delovne uspesnosti.
lll. Postopen zacetek in postopno napredovanije.
IV. Motnje niso posledica delirija, znanih bolezni osrednjega Ziv€evja, zastrupitve,
drugih dusevnih in sistemskih bolezni.

Obravnava bolnika z motnjami spomina je kompleksna (Slika 1). Kajti za simptomi se
lahko skrivajo razliéne bolezni (Tabela 1). Zlasti pozorni moramo biti pri mlaj$ih osebah
in osebah s hitro nastalimi motnjami spomina.

Tabela 1. Razvrstitev demenc

Vrsta demence Vzrok
Demenca kot poglavitni simptom bolezni Degenerativne, zilno pogojene,
prionske in infekcijske bolezni

Demenca kot pomemben simptom

bolezni Huntingtonova bolezen,
hidrocefalus, Parkinsonova bolezen
Demenca kot redek simptom Multipla skleroza, poskodbe glave,
pogostih bolezni subduralni hematom, moZganski tumor,
zasevki CZS
Demenca kot simptom redkih bolezni Razli¢ne presnovne bolezni
anamneza
EEG nevropsiholoske
preiskave
OSEBA . -
Iaboratorijske <————— ZMOTNJAMI ———> preSOJ? Vedenjs'('h
preiskave SPOMINA motenj
preiskave ocena dnevnih
likvorja aktivhosti
slikovne
preiskave

Slika 1. Obravnava bolnika s spominskimi motnjami.
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Anamneza

Osnovni pristop k obravnavi osebe z motnjami spomina je skrben pogovor z njim in nje-
govimi svojci oziroma bliznjimi. Ze sam pogovor nas bo pogosto usmeril v nadaljnje
ustrezne preiskave.

Naslednji korak k prepoznavanju vzroka motenj spomina je splosni pregled bolnika.

Nevropsiholoska preiskava

Nevropsiholoska preiskava je izredno pomembna, ker nam omogoca zanesljivejSo
opredelitev motenj spomina. Pomembno je, da zdravnik obviada dolo¢ene psiholoske
metode, s katerimi lahko Ze pred izvidom razSirjene nevropsiholoSke preiskave v
dolo&eni stopnji opredeli motnje (6,7). To je zlasti pomembno pri prvem sre¢anju z ose-
bami z napredovalimi motnjami, ko zdravnik nima na voljo razSirjene psiholoske
obdelave.

Ocena spoznavnih sposobnosti

Za oceno motenj spoznavhih sposobnosti je zdravniku v pomo¢ pomemben presejalni
test tj. Kratek preiskus spoznavnih sposobnosti (KPSS) (8). S pomodjo KPSS
ocenimo stopnjo demence: blaga (26-20 toék), zmerno huda (19 — 10 to€k) in huda
(< 10 to€k). Pri oceni je pomembno upostevati spol, starost in stopnjo izobrazbe
preiskovanca. Pri upoStevanju predvsem starosti in stopnje izobrazbe je obdutljivost
KPSS 82 %, specificnost pa 57 — 90 % (9). Na osnovi ocenjene stopnje demence se
odlo¢amo za zdravljenje z antidementivi. Za izbolj8anje spoznavnih sposobnosti pri
bolnikih z blago in zmerno hudo stopnjo demence, torej pri bolnikih, ki pri KPSS
dosezejo 10 — 26 tock, priporo¢amo zdravljenje z inhibitorji acetilholinesteraze (7).
NatanénejSo oceno spoznavnih sposobnosti omogoéa lestvica ADAS-kog, ki smo jo v
prirejeni obliki izdali tudi pri nas (10).

Ocena dnevnih aktivhosti

Pomembno je oceniti dnevne aktivhosti osebe in njeno samostojnost pri razli¢nih
opravilih. Za hitro oceno nam bo v pomo¢ prirejena Lestvica $tirih dnevnih aktivno-
sti (11).

Laboratorijske preiskave
Laboratorijske preiskave so nujne zaradi izkljuditve drugih, primarno nedegenerativnih
vzrokov demence.

Priporodljive laboratorijske preiskave pri osebah z motnjami spomina:
sedimentacija in hemogram,

elektroliti,

krvni sladkor,

TSH,
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jetrni in ledviéni parametri in
doloditev vitamina B12.

— preiskave na borelijo,
— dologitev lipidoy,
— lues.

Smiselnost preiskav za izkljuCitev borelioze in sifilisa dolo¢a okolje, v katerem Zivi
oseba z motnjami spomina.

Sllkovne preiskave

Pri vsaki osebi z znaki demence je treba opraviti eno od slikovnih preiskav. Te
preiskave nam omogocajo izkljucitev tumorske ras¢e, zari§énih nevrologkih bolezni oz.
odkritje vzrokov, ki so lahko popravljivi (12).

Priporogljivi slikovni preiskavi:
= racunalniska tomografija (CT) brez dodatka kontrasinega sredstva,
m preiskava z magnetno resonanco (MRI).

\Y dolb'éehih ustanovah opravijo tudi SPECT, PET in volumetri¢no oceno medialnega
senénega reznja.

Preiskave mozgansko-hrbienjaéne tekocine-likvorja

Pomembne podatke o stopnji aktivnosti bolezni nam omogoéa preiskava likvorja.
Zaradi neprijetnosti in strahu pred glavobolom se ledveni (lumbalni) punkciji pri bolnikih
z demenco pogosto izogibamo, Ceprav je bilo dokazano, da je glavobol pri ledveni
punkgiji pri bolnikih z demenco redkejsi kot pri mladih osebah (13).

Pomembni oznacevalci v likvorju bolnikov z motnjami spomina so (14):

m celokupna koncentracija beljakovine tau,
m amiloid beta (AB,.,,) in
m fosforilirana beljakovina tau.

Beljakovina tau je povezana z degenerativnim dogajanjem v Zivcevju.

Amiloid beta (AB,.,,) nastane s cepljenjem‘amiloidne prekurzorske beljakovine. Zmanj$anje
koli¢ine A, Vv likvorju je verjetno posledica kopi¢enja amiloida v senilnih lehah Zivéevja.

Fosforilirana beljakovina tau je pomemben oznacdevalec degenerativnega procesa v
Ziv€evju. V nasprotju s celokupno beljakovmo Je tau specifiCen oznacevalec nastanka

pentelj pri Alzheimerjevi bolezni.
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Vrednost dolo¢anja oznadevalcev v likvorju je vedja ob istoasnem doloéanju vseh treh
navedenih kazalcev (15).

Pri sumu na Creutzfeldt-Jakobovo bolezen je pomembna doloéitev beljakovine 14 -3 -3
v likvorju, ki pa jo lahko ugotovimo tudi pri nekaterih drugih nenadnih boleznih Ziv€evija
— inzultu, virusnem encefalitisu in paraneoplasti¢nih sindromih (16).

Elekiroencefalografska preiskava (EEG)
EEG preiskava je neobvezna. Napravimo je predvsem pri sumu na spongiformno
encefalopatijo. '

Mozgansko biopsijo napravimo le izjemoma.

Genetske preiskave nudijo nove moznosti predvsem zaradi svetovanja bolnikom,
toda trenutno niso vkljuéene v sprejetih smernicah (12).

ZAKLJUCEK

Zgodnje prepoznavanje vzrokov motenj spomina je pomembno zaradi novih moznosti
zdravljenja in pravo€asnega svetovanja bolnikom kot tudi njihovim svojcem.
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