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SYNDROM DEPRESIVNi PSEUDODEMENCE -
je to jesté deprese, nebo jiZ demence, nebo oboji?

MUDr. Jifi Konrad
Psychiatricka 1é¢ebna, Havlickdv Brod

Castym diagnostickym problémem u starsich depresivnich pacient(i byva odliseni depresivni pseudodemence (DPD) od pravé demence.
Deprese je ¢asto doprovazena pirechodnym kognitivnim deficitem. Byvaji pfitomné typické neuropsychiatrické pfiznaky kognitivniho de-
ficitu — psychomotoricka retardace a bradypsychizmus, snizena chut k jidlu, naru$eni cirkadiannich rytmd a dalsi (8). Pacienti s DPD trpi de-
presi indukovanym kognitivnim deficitem mimo ramec demence a stézuiji si aktivné na poruchy paméti a neschopnost myslet nebo se sou-
stiedit (5). Rychla a spravna diagnosticka rozvaha a rozhodnuti o vhodné terapii jsou naléhavé u zavaznych DPD s psychomotorickym zpo-
malenim aZ stuporem a zivot ohrozujicimi komplikacemi (dehydratace, dekubity, zapal plic, flebotrombdza s embolizaci do plicnice a po-
dobné). Hrozi i sebeposkozuijici a suicidalni jednani. U senior trpicich depresi existuje riziko, Ze budou oznaceni za dementni a léka¥ re-
zignuje na lécbu.

Autor popisuje pojem depresivni pseudodemence (DPD), jeho vyvoj v psychiatrickém mysleni, kombinace deprese a kognitivniho po-
stizeni (3, 4, 5, 10). Dale predklada nastroje ke klinickému odliSeni DPD od degenerativni demence (2, 10, 11) a moznosti lécby.
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DEPRESSIVE PSEUDODEMENTIA (DPD)

A differentiation of depressive pseudodementia (DPD) from real dementia presents a frequent diagnostic problem. Depression is accom-
panied by cognitive symptoms. Typical neuropsychiatry symptoms of cognitive deficit - psychomotor retardation, decreased appetite,
changes of circadian rhythm and other problems (8). Most of patients with DPD suffers from depression-induced symptoms not related
to dementia and actively complain of memory disturbance an inability of thinking or concentration (5). Rapid and correct diagnostic eva-
luation and a decision about suitable therapy are urgent in serious DPD with psychomotor deceleration or even stupor and life threatening
complications (dehydration, decubital ulcers, pneumonia, deep venous thrombosis with pulmonary embolism etc.). There is a danger of
self-mutilation or suicidal behaviour. In elderly patients suffering from depression there is a danger of being diagnosed as having de-
mentia and treatment could be neglected.

The author describes a term of depressive pseudodementia (DPD), its development in psychiatry approach, combination of depression
and cognitive disorder (3, 4, 5, 10). He also presents a tool for clinical differentiation of DPDS from degenerative dementia (2, 10, 11) and

treatment options.
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Historie a definice pojmu
DEPRESIVNi PSEUDODEMENCE (DPD)
Prvni pouzil pojem ,pseudodemence” ke konci
19. stoleti Wernicke ve smyslu Ganserova syndro-
mu, pfedpona ,pseudo-* ozna¢ovala potencidini re-
verzibilitu kognitivniho deficitu (5, 6). V r. 1961 Kiloh
(6) popsal 10 pacient(, z nichZ vétsina méla pfiznaky
pseudodemence ve smyslu popsaném Wernickem,
ale u 3 pacientl s obrazem demence se pozdgji
ukazalo, ze trpi ,endogenni* depresi. Indikatory de-
presivniho onemocnéni u Kilohovych pacienti byly
a) anamnéza, b) néhly zaéatek, c) odpovéd na lé¢bu
antidepresivy. Sam pojem ,pseudodemence” je pod-
le Kiloha zcela nespecificky a nema diagnostickou
vahu. Syndrom nepravé demence (pseudodemen-
ce) mlize mit mnoho pfi¢in. Jsou to: deprese — de-
presivni (pseudo)demence, dekompenzace poruch
osobnosti, Ganserliv syndrom, Munchhauseniv
syndrom, konverzni stavy, hluchota, delirium, de-
personalizace, disociativni stavy, u¢inky drog, epi-
lepsie, hypomanie, manie, simulace, normotenzni
hydrocephalus, parafrenie, schizofrenie a dalsi.
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Nejcastéji je pojem pseudodemence pouzivan ve
spojeni s depresi — depresivni pseudodemence
(DPD). Jako syndrom u nékterych depresivnich ne-
mocnych je také klinicky nejvyznamnéjsi (4).

Dichotomicky versus

kontinudlni pohled

na kategorie deprese a demence
Historicky pfevladala tendence k jednoznacné-

mu oddéleni poruch: depresivni pseudodemence ja-

ko funkéni reverzibilni porucha a degenerativni de-

mence jako organicka ireverzibilni porucha. V kli-

nické praxi se Casto vyskytuje u jednoho pacienta

Schéma 1. Kontinuum deprese-kognitivni poru-

cha-degenerativni demence (3, 4) podle Emery
a Oxman, 1997

HISTORICKY TREND K DICHOTOMIl:
reverzibilni — ireverzibilni
funkeni — strukturalni
neorganicky — organicky
NOVEJI KONTINUALNI POHLED:
deprese — kognitivni porucha — degenerativni patologie
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i vice poruch sou¢asné nebo jednoznaéné rozliseni
neni mozné (napf. ,jeSté“ periodicka deprese nebo
LJiZ* organicka deprese?). U pacientl ve vy$Sich vé-
kovych kategoriich je realité bliz&i vidét depresivni
syndrom, kognitivni deficit a degenerativni demen-
ci jako potencidlni kontinuum poruch, které mohou
navzajem pfechazet jedna v druhou (3, 4).

Pfi dlouhodobém sledovani pacientd, u kte-
rych byla diagnostikovana DPD, zjistil kanadsky
Cech prof. Kral ve vysokém procentu pfechod do
degenerativni demence (7). Emeryova a Oxman
(3, 4) pouzivaji také termin ,tranzitorni demence®.
Depresivni (pseudo)demenci a degenerativni de-
menci povazuji za dva krajni body organické de-
teriorace s rliznou zavaznosti v multifazickém pri-

podle Emery a Oxman, 1997
Depresivni porucha bez pseudodemence
Depresivni pseudodemence
Deprese pfi degenerativni demenci

Degenerativni demence bez deprese
Soubéh deprese a degenerativni demence
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béhu nemoci. Na po¢atku maze byt reverzibilni ,de-
presivni demence” prvnim stupném nebo epizodou
v progresi nemoci od deprese bez demence k de-
generativni demenci, pfesto bychom nikdy neméli
rezignovat na hledani depresivnich pfiznaku a je-
jich 1é&bu.

Klinické pFiznaky DPD a demence

Podrobny pfehled sou¢asnych nézorl na pro-
blém podava v kapitole ,Depressive pseudode-
mentia“ v publikaci ,Memory disorders in psy-
chiatric practice” G. desRosiers (10). V citacich
z literatury poukazuje na zndmou zkuSenost, ze
u geriatrickych depresivnich pacientll s ,reverzi-
bilni* kognitivni poruchou je velmi ¢asty pfechod
do ireverzibilni demence béhem jednoho roku (7).
Deprese je zde pravdépodobné prodromem po-
Cinajici demence. Na druhou stranu existuje fa-
da kazuistik, potvrzujicich roky trvajici reverzibilitu
pseudodemence u deprese. DesRosiers hleda roz-
dily v klinickych pfiznacich obou skupin pacientd.
V oblasti depresivnich pfiznak maji nemocni s re-
verzibilni pseudodemenci vice ,somatickych” (napf.
insomnie) a ,intrapsychickych“ pfiznakd (napf. au-
toakuzace, nihilistické ruminace). U pacientl s Al-
zheimerovou chorobou se vyskytuji spiSe ,ve-
getativni“ pfiznaky neZ ,intrapsychické". V oblasti
kognitivniho profilu u pacienti s funkénim postize-
nim (reverzibilnim) muze byt relativné intaktni je-
jich schopnost fesit sémantické ulohy. Uceni ver-
balniho materialu mize ulehéit pouZiti zaZzitych ko-
gnitivnich technik sémantické organizace (napf.
kategorizace). Naopak u Alzheimerovy choroby je
jednou z nejvyraznéjSich kognitivnich poruch po-
stupnd degradace sémantickych systémdi, posti-
zeni sémantické (vyznamové) organizace. To ko-
reluje s nepfitomnosti naladé odpovidajicich ,in-
trapsychickych“ depresivnich obsahu.

Néktefi autofi upozorfiuji na ddlezitou ulo-
hu Iékové toxicity na rozvoj deprese i kognitiv-
niho postizeni. Dalsi oblasti problematiky je ,vas-
kularni deprese” a vaskularni demence, ktera pfe-
sahuje ramec ¢&lanku a informuje o ni pfedevsim
G.S. Alexopoulos (1).

Diferencidlné diagnosticka kritéria
DPD a demence

Pro vSechny uvedené ndzory jsme v konkrétni si-
tuaci nuceni uvazovat, zda se u pacienta jedna o re-
verzibilni depresivni pseudodemenci nebo o depre-
sivni syndrom u jiz dementniho pacienta. V literatufe
jsou opakované citovana kritéria Ch.E.Wellse
z 1. 1979 (tabulka 2) (11) jako relevantni nastroj ke
klinickému odliSeni depresivni pseudodemence od
demence. Napf. P. Morault v r. 1995 (9) uvadi, ze
Wellsova kritéria se v klinickém pokusu ukazala jako
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Tabulka 1: Nékteré klinické rozdily mezi depresivni pseudodemenci a demenci

podle R. W. Boucharda a M. N. Rossora 1999 (2)

KLINICKY OBRAZ
Zacatek
Nalada/chovani

Intelektové funkce

Sebehodnoceni
Pridruzené pfiznaky
Trvani

PFic¢ina konzultace

PSEUDODEMENCE
Rychly, zmény chovani
Stabilni nebo depresivni
apaticka nalada

Mnoho stiznosti, prohlaseni
0 neschopnosti zvladat testy,
ale vysledky relativné dobré

Spatné

Uzkost, nespavost, anorexie
Variabilni, pfiznaky mohou
odeznit spontanné nebo po
lécbé

Prichazi sam postizeny, ma
strach z demence, slySel

DEMENCE

Postupny, mésice

Fluktuujici, nékdy apatie, jindy normalni
nebo drazdiva

Objektivni deficit v neuropsychologickych testech,
ale pacienti minimalizuji nebo
racionalizuji selhani

Normalini

Obéas insomnie

Pfiznaky progreduiji postupné béhem
mésicl a let

Priveden ¢leny rodiny, ktefi zaznamenali zmény
paméti, osobnosti nebo chovani

0 Alzheimerové chorobé

Anamnéza

Psychiatricka anamnéza

Rodinna anamnéza demence neni neobvykla

a/nebo rodinné ¢i osobni
problémy

Tabulka 2. Hlavni klinické rysy pseudodemence a demence
podle Ch. E. Wellse 1979 (11)

1. KLINICKY PRUBEH A ANAMNEZA

Depresivni porucha
bez pseudodemence

Rodina si byva védoma dysfunkce
a zavaznosti

Zacatek muze byt datovan
Kratkodobé trvani pfiznakul

pred Iékafskym zasahem

Rychla progrese pfiznaki

Casté psychiatricka anamnéza

2. STESKY A KLINICKE CHOVANi
Depresivni pseudodemence
Casto velké stiznosti na kognitivni
postizeni

Obvykle detailni stiznosti na
kognitivni postizeni

ZdUraznovani neschopnosti
Upozornovani na selhani

Malé Usili zodpovédét i jednoduché
otazky

Chybi snaha pokraCovat v zada-
ném Ukolu

Obvykle silny vyraz nepohody
Afektivni zmény ¢asto prevazuji
Ztrata socidlnich dovednosti ¢asna
avyrazna

Chovani ¢asto neni kongruentni se
zévaznosti kognitivni dysfunkce
Noéni zddraznéni dysfunkce
neobvyklé

Demence
Rodina si nebyva védoma dysfunkce a tize

Zacatek plizivy, obtizné pfesnéji datovan
Dlouhé trvani pfiznaku pred Iékaiskym zasahem

Pomala progrese pfiznaki
Malo obvykla psychiatrickd anamnéza

Demence
Obvykle malé stiznosti na kognitivni postizeni

Obvykle neurcité stiznosti na kognitivni postizeni

Zatajovani neschopnosti
PotéSeni vysledkem, jakkoliv trividlnim
Velké Usili zvladnout tkoly

Pacienti spoléhaji na poznamky, kalendar ... aby mohli pokracovat
Obvykle nevyhlizeji znepokojené

Afekt ¢asto labilni a mélky

Socialni dovednosti Casto zachovany

Chovani obvykle kongruentni se zavaznosti kognitivni dysfunkce

Nocni zdlraznéni dysfunkce obvyklé

3. PAMETOVA, KOGNITIVNi A INTELEKTOVA DYSFUKCE

Depresivni pseudodemence

Pozornost a koncentrace ¢asto
dobfe zachovény

Casta odpovéd ,nevim*

V orientaci ¢asto ,nevim*
Recentni p. a staropamét
postizeny stejné

Vyrazn4 variace v odpovédich na
otazky podobné obtiznosti
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Demence
Pozornost a koncentrace obvykle postizeny

Casté odpovédi ,tésné vedle
V orientaci Casto zdména neobvyklého za bézné
Recentni p. postizena zédvaznéji nez staropamét

Konzistentné Spatné odpovédi na otdzky podobné obtiznosti
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jedina relevantni mezi ostatnimi klinickymi nastroji.
Z pozdéjsi doby uvadim pro jejich pfehlednost kri-
téria R. W. Boucharda a M. N. Rossora (1999) (ta-
bulka 1) (2).

Z vlastni praxe povazuji za nejpodstatnéjsi pro
DPD mikromanické myslenkové obsahy (autoakuza-
ce, nihilistické bludy, zdUrazfhovéni vlastni neschop-
nosti), nahly zac¢étek a psychiatrickou anamnézu.

Moznosti lécby

Jakmile zjistime depresivni pfiznaky, léCime sa-
mozfejmé antidepresivy i v pfitomnosti organického
kognitivniho postizeni. Deprese je nejéastéjSim psy-
chiatrickym pfiznakem u demence (8). Pfednost da-
vame |ékdim s minimem nezadoucich G¢ink( — SSRI,
RIMA a dalsi (8). Vhodné jsou i preparaty z ostat-
nich skupin antidepresiv v Iékovych forméch s pro-
dlouzenim ¢i kontrolovanym uvolfiovanim, u kterych
se nezadouci Ucinky vyskytuji méné Casto nebo ma-
ji mendi intenzitu.

Vzdy vylu€ujeme jinou organickou lézi moz-
ku pomoci neurologického vySetfeni a dostupnych
zobrazovacich metod, nejlépe CT mozku. Nutna
je komplexni [é¢ba vEetné psychologické podpory
a psychoterapie, oSetfovatelské péce s mobilizaci
hybnosti a dostateCnou hydrataci a alimentaci,
v pfipadé nutnosti i pomoci nasogastrické sondy
nebo infuzi. Pokud je deprese rezistentni na far-
makologickou Ié¢bu deprese a pfetrvavaji mi-
kromanické depresivni pfiznaky nebo hrozi po-
tencialni komplikace s odmitani stravy a tekutin,
stuporem nebo sebepo$kozujicim jednanim, je
indikovana elektrokonvulzivni terapie. Autor ma
s touto lé¢bou v uvedenych indikacich velmi dob-
ré zkuSenosti. Lze ji pouzit i v pfipadé pfitomného
kognitivniho deficitu urovné MCI ¢&i leh¢i demence,
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ovéem za peclivého monitorovani psychického
i somatického stavu pacienta po kazdém zakroku
a kvalifikované aplikaci elektrokonvulzi lege artis.
To znamend u dobfe hydratovanych pacientd, s mi-
nimalnimi nutnymi davkami anestetika a myorela-
xacni latky a dostateCné oxygenace Cistym kys-
likem tésné pred aplikaci elektrokonvulze, nez je
obvyklé u mlad$ich pacientd. Ob¢as se vyskytujici
Zii nebo rozvoji deliria je nutno elektrokonvulzivni
|éCbu pierusit nebo ukoncit.

Zaver

Depresivni porucha, organicky psychosyndrom
a demence jsou ¢astymi psychickymi poruchami ve
stafi. U starych lidi trpicich depresi je riziko, Ze bu-
dou oznaceni za dementni. Deprese ¢asto indukuje
kognitivni deficit mimo ramec demence, ale u tako-
vych pacient(i Ize vZdy najit nékteré depresivni pii-
znaky. Neexistuji Udaje, ze by deprese zplsobovala
pfiznaky demence bez pfitomnosti depresivnich pfi-
znak (5). Po depresivnich pfiznacich musime vzdy
aktivné patrat a [é¢it je, i kdyz najdeme soucasné ko-
gnitivni pfiznaky.
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rezistentnich stavl s pfiznaky deprese nevahame po
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