KOGNITIVNi PORUCHY VE STARI
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Pod pojmem ,.kognitivni poruchy ve stafi“ (nepfesné, ale v praxi ¢asto , poruchy paméti“) nachazime v literatufe nekonec-
né mnozstvi syndromi a jednotek. Klasifikace pfedevsim lehéich kognitivnich poruch, nespliiujicich kritéria pro demenci
a provazejicich ,,normalni“ starnuti, je velmi nejednotna a panuje v ni zmatek. V historickém pohledu mizeme zaéit tzv.
~benigni stafeckou zapomnétlivosti“ (V. J. Kral 1962), pokracovat pres tzv. ,mirnou kognitivni poruchu® (MCI) a skongéit
u mnoha forem demence.

V tomto €lanku chci nastinit sou¢asny pohled na kognitivni poruchy na pomezi mezi normalni kognici a demenci. A to jak
na ty, které provazeji ,,normalni“ kognitivni starnuti, tak i na ¢asto uzivany pojem ,mirna kognitivni porucha“ (MCI). Tento
stav je jiz jakousi ,,predemenci*.

Chci se pokusit tyto stavy popsat a roztfidit na zéakladé informaci z literatury a ukézat smysl diagnostikovani lehkych kogni-
tivnich poruch u starnoucich osob. Tyto pojmy nemaiji zazité eské ekvivalenty, proto pouzivam vétSinou anglické terminy.
Kli¢ova slova: kognitivni poruchy ve stafi, mirna kognitivni porucha - MCI, kognitivni porucha nedemence - CIND, demence.

COGNITIVE DISORDERS IN OLD AGE

The term “cognitive disorders in old age” (inaccurately, in practice often “disorders of memory”) is in the literature
described by endless number of syndromes and units. Classification of mainly mild cognitive disorders, which do not
fulfil criteria for a dementia and which accompany “normal” aging, is not homogenous and is chaotic. From the historical
point of view, we can start with so called “benign senescent forgetfulness” (V. J. Kral 1962), then continue by so called
“mild cognitive disorder” and end up with many forms of dementia. In this article, | would like to outline present view on
cognitive disorders on the border between normal cognition and dementia — both on those which accompany “normal”
cognitive aging and also those termed “mild cognitive disorder”. This condition is a kind of “predementia”. | would like
to describe these conditions and classify them based on the information from literature and show an importance of di-
agnosis of mild cognitive disorders in elderly. These terms do not have rooted Czech equivalents and that why I largely
use English terms.

Key words: cognitive disorders in old age, mild cognitive disorder, cognitive disorder non-dementia, dementia.

Uvod

Hovofime-li o kognitivnich funkcich a je-
jich poruchéch, madme na mysli pfedevsim pa-
mét (amnézie). Kognitivnich funkci je oviem
fada - fatické funkce (afazie), praktické doved-
nosti (apraxie), poznavaci funkce (agnosie),
dale exekutivni funkce neboli abstraktni mys-
leni a rozhodovani, planovéni a organizace
¢innosti, orientace v ¢ase a prostoru, chapéni
souvislosti a dalsi.

U lehkych poruch v rdmci ,normalniho
starnuti byvaji postizeny pouze nékteré sloz-
ky paméti, pfedevsim vétipivost a vybavnost,
a ostatni kognitivni schopnosti byvaji dobfe
zachovany. Denni aktivity, sociélni oblast ani
chovani nejsou postizeny viibec. Takové stavy
oznacujeme napfiklad jako ,benigni stafeckou

zapomnétlivost” (4). B&hem doby se objevilo
mnoho dal$ich pojm0 a definic (schéma 1, ta-
bulka 1).

Pro diagnézu demence pak svédci vedle
postizeni paméti a aspori jedné dalsi kognitivni
funkce i selhdvéni v dennich aktivitdch, napf.
v zaméstnani, naruSeni nezavislosti v sobé-
stacnosti nebo selhavani v socidlnich doved-
nostech. Mezi ,normdlnim starnutim“ a de-
menci existuje pfechod, kam fadime ,mirmou
kognitivni poruchu® (MCI) a jeji ekvivalenty.

Ke schematickému znazornéni klinické
prezentace kognitivnich funkci u starnouci
populace v jeji velké variabilit¢ mize dobfe
poslouzit model kognitivniho starnuti (Uspés-
ného, ,norméiniho“ a patologického) podie
E. Topinkové (13):

Kognitivni porucha - a jesté to
neni demence
nadé V. A. Kral sdéleni ,Stafeckd zapomnét-
livost: benigni a maligni“ (4). Popsal populaci
obyvatel pecovatelskych Ustavii s mimou
poruchou paméti, kterd se béhem Casu ne-
zhorSovala, a zaved! termin ,benigni stafecka
zapomnétlivost. Pozoroval ovéem i jedince
s ,malignim pribé&hem“ a postupnou deterio-
raci kognice.

Je zndmo, ze starnuti je obecné spojeno
s poklesem kognitivniho vykonu. Tyto zmény
mohou byt vS§eobecné a nemusi nutné zname-
nat pfitomnost neurologického onemocnéni.
Pravdépodobné mohou byt povazovény za
priivodni jev fyziologie starnuti podobné jako

Tabulka 1. Schematicky pohled na klinické odliSeni ,,normalniho kognitivniho poklesu®, mirné kognitivni poruchy a demence (4)

i . sl RIS MCI, CIND demence u Alzheimerovy choroby
hodnoceni gefullness etc.
kognice relativni kognitivni pokles v souvislosti  mirné poruchy paméti a obvykle i jinych ob-  poruchy paméti i obvykle a dalSich oblasti

s vékem — oproti mlad$im subjekttim lasti kognice ve vztahu k normdlnimu staruti  kognice

zdroj informaci subjektivni — autoobservace subjektivni i objektivni informace pacient a pecovatel

ztrata schopnosti zviadat komplexni (instru-

L] mentalni) a eventudiné i zakladni denni aktivity

denni aktivity mirny pokles ve velmi komplexnich aktivitach
mize se objevit mirna deprese;

obvyklé je popirani potizi

Casto se objevuiji apatie, agitovanost, poruchy

peelenee spanku, psychotické poruchy a dalsi

nejsou
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snizeni kostni denzity, glomeruldmi filtrace
nebo glukézové tolerance. Toto srovnani je
nazorné i tim, Ze jednotlivci se velmi lisi v tom,
kdy se funkéni pokles téchto parametr( stane
klinicky zjevnym. Ve standardizovanych tes-
tech paméti nevykazuiji zdaleka vSichni seniofi
se zvySujicim se vékem pokles vykonu. Sta-
noveni pevné hranice mezi je$té normalnim
poklesem kognitivnich funkci a demenci neni
mozné. Vzdyt mezi vykony mladych jedincl
existuje také obrovska variabilita jak v celko-
vém vykonu, tak v subskoérech jednotlivych
testl (3).

Napf. Larrabee a spolupracovnici (5) refe-
rovali ve velké studii o podilu jedincd v jednot-
livych vékovych kategoriich, ktefi vykazovali
pokles o jednu smérodatnou odchylku nebo
vétsi ve srovnani s normou pro mladé jedince.
Ve skupiné ve véku 50-59 let to bylo 39 %, dé-
le 50% ve véku 60-69, 63% ve véku 70-79
a 82% u jedincl ve véku 80 let a starSich. Dd-
vodU pro takovou variabilitu je pravdépodobné
mnoho. Individudlni schopnost adaptovat se
na nevyhnutelné zmény biologického systému
spojené se starnutim je podminéna jak gene-
tickymi faktory, tak vlivy prostiedi.

Od uvedeni terminu ,benigni stafecka za-
pomnétlivost” do$lo k publikaci mnoha dalSich
pojm0 popisujicich intelektovy pokles v ramci
starnuti. Koncept MCl je definovan mnoha zpd-
soby, je znaéné nejednotny. Visser (14) identi-
fikoval 23 definic MCI v literatufe do r. 2000.
Jedné se vétSinou o vyzkumné koncepty, rezer-
vované pro jedince s vy3Sim rizikem progrese
do demence béhem pomérmé kratké doby né-
kolika let, vhodné pro pouziti v kratkodobych
klinickych farmakologickych studiich.

Z klinického hlediska vytvari MCI diagnos-
tickou kategorii pro pacienty s urovni kognitiv-
nich poruch mezi normalnim starnutim a de-
menci. U téchto pacientl jiz dochazi k uréitym
objektivnim zménam, které pozoruji i osoby
v okoli, a k mirnému snizeni schopnosti zvla-
dat velmi komplexni aktivity denniho Zivota.

Pojmy a definice oznacujici
mirnou kognitivni poruchu (MCI)

Definice MCI mohou byt podle podle uzité
metodiky rozdéleny do tfi skupin:

Jedna ¢&ast definic je zaloZzena pouze na
klinickém hodnoceni kognitivni poruchy. Skdre
v CDR (Clinical Dementia Rating scale, Morris
1993) je 0,5 bod (6) nebo v GDS (Global De-
terioratin scale, Reisberg et al. 1982 body 3)
(9). Patfi sem definice dal$ich autor(i — mini-
malni demence - Roth et al. 1986 (10), CIND -
Cognitive impairment No Dementia — Ebly et
al. 1995 (2) a dalsi.

Druha skupina definic je zalozena pouze
na skdrovani v kognitivnich testech. Patfi sem
tfeba mild cognitive dysfunction, Bosma et al.

Tabulka 2. PFiginy MCI (14)

1. Zjevné priciny MCI: mohou byt snadno diagnostikovany klinickym vySetfenim a/nebo pomoc-

nymi vySetfenimi

ireverzibilni
Parkinsonova n., Huntingtonova n., téZké mozkové
trauma, infekce mozku, velky nador mozku, krvace-

ni do mozku, velké mozkové infarkty, rozsahlé pa-
tol. zmény bilé hmoty.

reverzibilni

Tézka deprese, psychotické poruchy, dlouhodoba
a tézka intoxikace alkoholem, navykovymi latkami,
téZky deficit vit. B12 a thiaminu, nekorigovany dia-
betes mellitus, neléCené poruchy §titné zlazy.

2. Poruchy se silnou vazbou k MCI: nemohou byt snadno diagnostikovany klinickym vysetrenim

a/nebo pomocnymi vySetfenimi

ireverzibilni

Prodromalni (latentni) stadia Alzheimerovy n., n. s Lewyho télisky, frontotemporaini demence, vaskular-
ni demence, pocinajici Parkinsonova nebo Huntingtonova n. a dalSi

3. Poruchy se slabou vazbou k MCI

ireverzibilni

Mirné mozkové poranéni, transitorni ischemicka
ataka, epilepsie, snizena mozkova perfuze.

reverzibilni

Leh¢i deprese, bipolami porucha, tzkostné poru-
chy, kompenzovany diabetes mellitus nebo poru-
vitamind, srdeéni insuficience, chronickd obstruké-
ni plicni n., anémie, tézka ledvinna a jaterni one-
mocnéni, poruchy sluchu, ,normalni starnuti, psy-
chologické problémy v préci, vztazich, generaéni
zmény, télesné nemoci, strach z demence.

Schéma 1: Model kognitivniho starnuti (13)

fyziologické starnuti mozku

|
bud jesté fyziologické starnuti
mozku, nebo po€inajici degenera-
tivni a jiné choroby mozku

[ |
e ,normalini staruti®
Uspésné (optimalni) o
stamuti benigni stafecka zapo-
mnétlivost, ARCD, AACD

patologické starnuti
MCI, CIND a demence

kognitivné intaktni
osoby, plné nezavislé
s dobrymi adaptacnimi
schopnostmi

poruchy paméti,
pfedevsim vstipivosti a
vybavnosti, bez postizeni
dalSich kognitivnich
funkei, neprogreduiji

poruchy paméti + dalSich
kognitivnich funkci;
zvladaji bézné denni
aktivity, nejde o demen-
ce - MCI, CIND

2000 (1) a definice jiného autora (Palmer et al.
2002) pod stejnym nézvem CIND — Cognitive
impairment No Dementia (7).

Teti skupina bere v Uvahu jak Klinické
hodnoceni kognitivni poruchy, tak vykon v ko-
gnitivnich testech. Sem patfi ARCD (age-rela-
ted cognitive decline), AACD (aging-associa-
ted cognitive decline), MCI (mild cognitive im-
pairment (Arnaut et al. 2001, Jelic et al. 2000,
Petersen et al. 2001, Zaudig 1992).

DalSimi uzivanymi pojmy jsou age-asso-
ciated memory impairment (AAMI), late-life

www.psychiatriepropraxi.cz

poruchy paméti + dalSich
kognitivnich funkci;
selhavaji v dennich akti-
vitach, jde o demence

forgetfullness (LLF), age-consistent memory
impairment (ACMI).

Pozdéji se pro velmi lehké kognitivni zmé-
ny ujaly pojmy AACD, ARCD, pouzivajici slovo
,pokles” (decline) (13). Postizeni referuji o sub-
jektivné prozivanych poruchach paméti, které
okoli nepozoruje, a jejich vykony v dennich ak-
tivitdch ani chovani nejsou klinicky postizeny

Vyraz ,porucha“ (impairment nebo disor-
der) je uzivan pro jednoznacné patologické
stavy, kde jsou jiz mimé postizeny komplex-
ngjsi denni aktivity, mohou se objevit mimé
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poruchy chovani, ale nejsou spinéna kritéria demence. Nej¢as-
t&ji se uZiva koncept mirné kognitivni poruchy — ,mild cognitive
impairment (disorder)* — MCI ¢i MCD v 10. decenalni verzi MKN
(F06.7) nebo ,cognitive impairment no dementia“ (CIND) (2, 7).

PFiéiny MCI

V8echny somatické, neurologické nebo psychiatrické poru-
chy, které ovliviiuji mozkové funkce, mohou zpGsobit vznik MCI.
Z diagnostického hlediska mohou byt rozd&leny do tfi skupin (14).

V prvni skupiné jsou zjevné pfi¢iny MCI. Znamenad to, ze do-
stateCné vysvétluji pfitomnost poruchy a mohou byt snadno dia-
gnostikovany klinickym vySetfenim a/nebo pomocnymi vySetienimi
(laboratorni testy, zobrazovaci metody, genetické vySetfeni apod.).

Ve druhé skupiné jsou pfi¢iny, které jsou dostate¢né pro
vysvétleni MCI, ale nemohou byt v souCasnosti s dostate¢nou
jistotou diagnostikovany klinickym vySetfenim a/nebo pomocny-
mi vySetienimi.

Ve tfeti skupiné jsou pFiciny, které obecné mohou zplsobo-
vat MClI, ale u konkrétnich jednotlivcl to nelze s jistotou ovéfit.

V tabulce 2 jsou uvedeny pficiny MCI v jednotlivych skupi-
nach a jsou odliSeny pfiCiny ireverzibilni a reverzibilni (asporfi
potencidlné reverzibilni).

Prognéza osob s MCI

Bylo realizovano mnoho prospektivnich studii se subjekty
s MCI s cilem posoudit prognézu subjektd s MCI. Vétsinou byla
doba sledovani 5 let nebo kratsi. Nepublikovana data z metaana-
lyzy (15) téchto studii s primérnou dobou sledovani 3 roky uka-
zala za sledované obdobi konverzi do demence ve 28 %, roéni
procento konverze bylo tedy 9,5%. Asi u 90% subjektd s roz-
vojem demence byla v dalSim sledovéni diagnostikovana Alz-
heimerova nemoc. Variabilita v ro¢ni konverzi do demence byla
mezi jednotlivymi studiemi velka, od 3% do 33%. Studie s delSi
dobou sledovani ukazovaly pokraCovani konverze do demence
az na 50-80% po 8-10 letech. Roéni procento konverze se ale
ve sledovaném vzorku postupné snizovalo. Pfes velkou varia-
bilitu vysledkid data ukazuji, Ze u znaéné ¢asti subjektd s MCI
nedojde ani po dlouhé dobé k rozvoji demence.

Je mozné predikovat mezi subjekty s MCI osoby s poéinajici
Alzheimerovou nemoci?

MCI je heterogenni diagnosticka jednotka. Riziko pfechodu
do demence, pfedevsim do Alzheimerovy nemoci, je vysokeé.
U znacné ¢asti subjektll se ale ani po dlouhé dobé demence
nerozvine. Proto by MCI méla byt povazovana spiSe za feno-
menologicky popis uréitého stupné kognitivni poruchy nez za
specifickou klinickou jednotku.

Neexistuje zadny jednotlivy pfiznak pro identifikaci latentni Al-
zheimerovy nemoci. Pfesto mohou byt identifikovany osoby s MCI
s vysokym a nizkym rizikem, a to s vyhodnocenim vétsiho poctu
sledovanych proménnych. D& se oéekavat, Ze s nalézanim dalSich
piiznakd pro Alzheimerovu nemoc se diagnosticka presnost zvysi.

Do vyétu sledovanych hodnot patfi v souCasnosti vykony
v neuropsychologickych testech, hlavné pamétovych testech —
v8tipivost a vybavnost (Alzheimerova nemoc je nazyvana také
,<amnestickou demenci). Déle zobrazovaci metody (MRI, CT,
SPECT, PET), biochemické nalezy snizené hladiny beta-amy-
loidu a zvySené hladiny forsforylovaného tau-proteinu a dalsi
biomarkery v likvoru a genetické biomarkery — apolipoprotein
E, eta-4 alela. Kombinace téchto faktor(i umozfuji vyhodnoceni
podle jejich senzitivity a specificity — napf. Skala PAS - Prede-
mentia AD scale (14).
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Schéma 2. Néstroje pro ¢asnou detekci Alzheimerovy nemoci

* neuropsychologické testy

« funkéni zobrazeni mozku PET, SPECT

* MRI - Ubytek tkané v MTL (medidlni tem-
poralni lalok — zmény objemu hipokampu
* genetické markery — APOE

* CSF markery —snizenf hl. beta-amyloidu
a zvySeni tau a fosfor. tau v mozkomi$nim

asymptomaticky pocatek

—

Zavér

Praktickym smyslem snahy identifikovat
0soby s MCI a mezi nimi pak osoby s vysokym
rizikem rozvoje Alzheimerovy nemoci je ¢asna
diagnostika této nemoci.

Byla sice provedena fada studii s Ié¢bou MCI
kognitivy, ale neprokazala jejich u¢innost v odda-
leni rozvoje AN. V posledni dobé byly publikova-
ny nové studie, které prokdzaly oddaleni progre-
se MCI do AN (8), zlepSeni kognitivnich poruch
uMCI (11) nebo ucinnost kognitiv u ¢asnych stadii
AN (12). Komplexni vySetfeni osob s MCl je dnes
pouze v moznostech specializovanych center.

Dnes jiz i nékterd klinickd pracovisté
v Ceské republice mohou vyuzit $irokou 8kalu
diagnostickych nastroju a odlisit mezi osobami
s klinickym projevem MCI po¢inajici pravdépo-
dobnou Alzheimerovu nemoc jiz v prodromal-
nich a ¢asnych stadiich (schéma 2). Moznost

moku
presymptomatickd
o stadiaa MCI N
£
c
=
E
= AN
_s‘) \—‘
progrese Alzheimerovy nemoci
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