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Diferencidlna diagnostika demencii
s fatickou poruchou - kazuistika

MUDTr. Elena Zigova
Gerontopsychiatricka klinika SZU, Psychiatricka nemocnica Philippa Pinela v Pezinku

Autorka na prezentovanom kazuistickom pripade pacientky, u ktorej bola v klinickom obraze dominantnym symptémom porucha reci,
upozornuje na potrebu doslednej diagnostiky typu demencie, ¢o ma dopad na zvolenie adekvatnej terapie, vyslovenie prognézy a pre
kvalitu Zivota pacienta i jeho rodiny. Pacientka bola odoslana a prijata na hospitalizaciu s diagnézou Alzheimerova demencia. Vzhladom
na atypicky priebeh ochorenia a najma na klinicky obraz bolo vykonané diferencialne diagnostické setrenie a prehodnotena diagnoéza.
Autorka rozobera diferencialnu diagnostiku demencii z okruhu frontotemporalnej predilekcie neurodegenerativneho procesu a stano-
venie pravdepodobnej diagnézy a z toho vyplyvajucich moznosti liecebného ovplyvnenia procesu a stanovenie prognézy ochorenia.

Klucové slova: neurodegenerativne ochorenia mozgu, afazie, frontotemporalne demencie, Alzheimerova choroba, trauma mozgu.

Differential diagnosis of dementia with phatic disorder - case report

In presented case report where the clinical picture was the dominant symptom of language disorder the author highlights the need for
thorough diagnosis of the type of dementia, which affects the choice of adequate therapy, prognosis, and the quality of life of patients
and their families. The patient was sent and received on hospitalization with a diagnosis of Alzheimer's dementia. Given the atypical
course of the disease and particularly clinical picture differential diagnostic investigation was made and diagnosis was reviewed. The
author discusses the differential diagnosis of neurodegenerative process with frontotemporal predilection and determines the probable

diagnosis and the resulting possibility of therapeutic intervention process and determination of prognosis.

Key words: neurodegenerative brain disease, aphasia, frontotemporal dementia.

Uvod

Strucne z afazioldgie

Afézia vznika sekundarne najméa ako dosle-
dok cerebrovaskularnej lézie (asi v 30 — 40 %),
menej pocetné su fatické poruchy po Urazoch,
onkologickych ochoreniach mozgu a vzacnejsie
sU iné etiologické faktory. Treba pripomenut
demencie sprevadzané poruchami reci vznikaju-
cimiv rdmci primarneho neurodegenerativneho
procesu (2, 3).

V priebehu vyvoja poznania a najma roz-
voja zobrazovacich metdd sa stéle viac upusta
od klasického ponimania afézie ako dosledku
poskodenia konkrétnej lokdlnej Struktury (pri-
¢om sa podla lokalizacie |ézie rozlidovali klasicky
afézie typu napr. Brocova, ¢i Wernickeho). V su-
¢asnosti su chapané skor holisticky — akcentuje
sa systémovy vplyv [ézie na vyssie psychické
funkcie mozgu, dokonca sa nasli atypicky ulo-
Zené lézie s pritomnostou afézie, ¢o sa pripisuje
tomu, Ze zrejme boli nepoznané ¢i nezobrazené
poskodenia neurondlnych spojeni's prislusnymi
kortikalnymi oblastami. Cize pozornost je orien-
tovana viac na funkciu nez anatomicku lokalitu
(kognitivno-neuropsychologicka tedria podla
Bassa) (3). Klinicky obraz suvisi predovietkym
s lokalizaciou a rozsahom Iézie. Pri poskodeniach
prednych &asti mozgu sa vyskytuju tzv. non-

fluentné afazie (re¢ nie je plynuld, je narusena
najma produkcia reci — expresivna, motoricka
afazia), pri poskodeniach zadnych casti moz-
gu sa vyskytuju fluentné afazie, kedy re¢ nie
je prerusovang, ale je narusené porozumenie
(perceptivna — senzorickd afazia). Kombinaciou
oboch je globalna afazia, ktord sa spdja s roz-
siahlymi léziami v okoli sulcus lateralis. Poruchy
maju pomerne dobru reverzibilitu i pri spontan-
nej restitucii, chronické vyZaduju cielent liecbu.
Afézia sa moze prejavit poruchou fluencie, po-
ruchou pomenovania, & porozumenia, agrama-
tizmom, paraféziami, perseveraciou. Pri kazdej
afazii sa vyskytuju vietky tieto symptomy, ale
niektoré iba velmi diskrétne a manifestuju sa az
v testovom vyset-renf (2, 3). Klasifikacia afézif sa
opiera o delenie podla rolandickej oblasti a ob-
lasti sulcus lateralis Sylvii: prerolandicka oblast =
fluentnd afézia, postrolandickd = nonfluentns,
perisylvidnska = narusenie opakovania slov a ex-
trasylvianska = schopnost opakovania/repeticie
je zachovana. Amnesticku afaziu charakterizuje
fluentna re¢ s anomickymi pauzami, porozume-
nie hovorenej reci je tazko narusené, opakovanie
je zachované, pomenovanie je narusené (2, 4).

Kazuistika
76-ro¢na pacientka bola na nase pracovisko
odosland na hospitalizaciu jej ambulantnym psy-
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chiatrom za Uc¢elom ,podavania infuznej liecby”,
¢o bol jediny spdsob ako ju primét k spolupraci,
s diagndzou Alzheimerova demencia. Pacientka
bola ambulantne nastavena na memantin. Pri
vstupnom psychiatrickom vysetreni vznikli diag-
nostické pochybnosti, charakteristiky klinického
obrazu a anamnéza viedli k pracovnému zave-
ru, ze ide pravdepodobne o iny typ demencie,
a preto sme sa pokusili o dokladnejsiu diferen-
cidlnu diagnostiku.

Anamnéza - stihrn

Pacientka vydat3, Zijuca s manzelom a dcé-
rou v rodinnom dome, byvald administrativna
pracovnicka, inteligentnd, stenickd osobnost,
pravacka. Donedavna, tak ako dihé roky nazad,
jazdila svojim autom. Rodinnd anamnéza z neu-
ropsychiatrického pohladu - bezvyznamna.
V osobnej anamnéze je niekolko operativnych
zékrokov v celkovej anestézii: v roku 1977 parcial-
na resekcia sigmy, pre suspektny tumor hrubé-
ho ¢reva, ktory sa nepotvrdil, v tom istom roku
hysterektémia a ovarektdmia, neskédr reoperacie
pre zistenu sigmo-vagindlnu, neskér vagino-
kutdnnu fistulu, prechodne mala aj kolostémiu.
V roku 1978 prekonala autonehodu s lahkou
komaciou, 1990 — artroskopia kolennych zhyboy,
2008 — operacia varixov. Menopauza od roku
1976. Vo vyssom veku lie¢ena ortopédom pre



degenerativne zmeny chrbtice a artrézy nos-
nych kibov. Internisticky sa neliecila. EKG v roku
2003 - hrani¢né ischemické zmeny.

V roku 2005 prekonala navonok banainu
autonehodu (zboku narazilo do jej automobilu
auto, ktoré nedalo prednost v jazde). Utrpela
kontuziu hrudnika, Uraz hlavy nebol zazname-
nany, ale neda sa vylucit. Reagovala tazkou re-
akciou s prechodnou zméatenostou, bola vraj
velmi prelaknutd. Ako Uplne novy priznak sa
u nej objavila porucha reci - pribuzni to popisuju
ako zajakavost, ¢o rodina spociatku pripisovala
prekonanému stresu. Odvtedy sa u nej zacali
postupne problémy s hladanim slov, mala za-
chovany nahlad na tuto poruchu, pomdhala si
opisnym vyjadrovanim. Celé 2 roky od Urazu
bola pritomna expresivna (motorickd) disfazia
s pomalou progresiou, avsak bez inych symp-
tomov kognitivneho ubytku.

Zo zdravotnej dokumentacie

Prvé psychiatrické ambulantné vysetrenie
dva roky po Uraze v janudri 2008, vykonané
MMSE: 28 b., skala depresie bez zndmok dep-
resfvnej poruchy, odporucené CT mozgu,
neurologické vysetrenie, psychodiagnosti-
ka. Neurologické vysetrenie v janudri 2008:
Incipientnd kognitivna porucha, chvilami
akoby nonfluentné vyjadrovanie. Kontrola vo
februari — expresivna disfazia, susp. lozisko-
va lézia temporalne vliavo. CT mozgu 22. 2.
2008: Infratentoridlne bez loziskovych zmien,
4. mozgova komora v strednej Ciare, bez de-
figurdcie. Pontocerebelldrna cisterna volna,
zvukovody b.p.n., skelet bez traumatickych
a Strukturdlnych zmien, supratententoridlne
bez loziskovych zmien, stredociarové struktury
bez posunu. Komorovy systém nerozsireny, asy-
metria postrannych komor — Sirsia lavd bocna
komora. 3. komora normalnej velkosti a uloze-
nia.V okoli F a O - rohovy hypodenzné lemy.
Subarachnoidélne priestory k veku primeranej
Sirky. Na baze bez loZiskovych zmien. Frontalne
vyrazna hyperostoéza kalvy obojstranne. Vo fal-
xe v stredovej ¢iare kalcifikat.

O pol roka neskoér prakticky lekédr popisuje
epizodické stavy dezorientacie, zabudanie, rdno
v ten den Uplne stratila orientaciu v priestore
a v Case, nasledovala kontrola psychiatra: bo-
la uzZ plne orientovana, subjektivne uvadzala,
Ze akoby zabudala, anxiézna. Diagnosticky
hodnotené ako Mierna kognitivna porucha.
Psychodiagnostika vo februdri 2009: vysledky
svedcia uz o zjavnej deterioracii mentalnych
amnestickych funkcif, v pdsme defektu. Graficky
prejav svedci o poruche vizudlnej percepcie.

Osobnost organicky tangovana. Vysledky nazna-
¢uju susp. Alzheimerovu chorobu. Logopedické
vysetrenie nebolo vykonané.

Terajsie ochorenie

Pacientka privedend pribuznymi na jar
2010 na hospitalizaciu, poukazujuca ambulant-
né psychiatricka vykonala vysetrenia CDT- 1b,
MMSE- 13 b., ¢o bol pokles od janudra 2008
o 15 bodov.

Stav v poslednych mesiacoch prudko prog-
reduje, objavili sa afektivne poruchy, behavio-
ralne poruchy, optické halucindcie, nokturalne
auditivne halucinécie. Paranoidita — emulacia
voci opatrovatelke a obvirovanie z okradania,
doma vyvolavala kvoéli tomu konflikty.

Klinicka psychopatologicka
symptomatika pri prijati

Vedomie v Case vysetrenia intaktné, de-
lirantné stavy neboli pozorované. Orientécia
amnesticky narusend, vysetrenie je vsak znacne
obsahovo limitované poruchou reci. Situdciou
je orientovana, zdvorila, spolupracuje. V novom
prostredi nemocnice epizodicky dezorientovana.
Kontakt vyrazne stazeny pre expresivnu faticku
poruchu, nonfluentnd disfazia, so spomalenym
tempom (hladanie slov v mentalnom lexikone),
miestami agramatizmus, perseveracia, pre hlada-
nie slov sa myslenie javi ako bradypsychické, je
nevypravné, sklon k reprodukcii starych udalosti,
naznacujuci lepsiu staropamat. Porozumenie
re¢i a nonverbdlny kontakt su vyrazne lepsie.
Afektivita adekvatna, rezonabilna, fahko labil-
nd, emocné vyladenie eutymne, s drobnymi
oscildciami do Uzkosti pri poruche orientacie.
Afekt bezradnosti, epizodicky sklon k lakrimozite.
Poruchy vnimania aktudlne nezistené, heteroa-
namnesticky uddvané pravdepodobné vizual-
ne a auditivne halucinacie, paranoidné obsa-
hy v mysleni, inadekvétna emuldcia. Konanie
aktudlne adekvatne situdcii, epizodicky ked je
ponechand na spontannu aktivitu — bezradné,
vyzadujlce usmerfiovanie a ubezpecovanie.
Sfinkterové funkcie ovlada, nie su zjavné po-
ruchy praxie, Uprava zovnajsku je adekvétna.
Kognitivne funkcie narusené, ale disharmonicky
(nie ako pri AD), nie su v tomto ¢ase poruchy
behavioralne, nie je deliberacia. Pozornost v ¢ase
vysetrenia nie je vyrazne oslabend, nefluktuuje.
Osobnost premorbidne dobre diferencovang,
aktudlne uz so zndmkami organickej deterio-
roracie, nasledne po prvotnej poruche reci sa
uz dostavili kognitivne deficity — postihnuté je
reten¢na pamat, ucenie, su epizodické poruchy
orientdcie, etc. Nie je zistena ind neurologicka
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symptomatika. Prudkd progresia deterioracie
kognitivnych funkcii, nasledujica po dlhom ¢a-
sovom intervale po izolovanych fatickych poru-
chéach, pri relativne dobre zachovanej osobnosti
s pociato¢nou nozognoziou.

Pomocné vysetrenia:

Vstupny biochemicky skrining: glukéza 6,85,
GMT 0,81, ostatné v norme, zvysené glykémie
do hodnoty 9,3 mmol/I. Hodnoty TK mierne
zvysené, diastola do 90, hmotnost: 87 kg.

Rtg hrudnika: Bronchitis chronica. Mierna
[avostranna dilatacia srdca. Aortoskleréza, Ekg:
ICHS — ischemické zmeny prevaZne postero-
laterdlne. Gynekologické vysetrenie: stav po
hysterektomii a adnexektomii, gynekologicky
nédlez negativny. Reakcie na lues negativne,
Borrelia burg. — negat. , IgM, 1gG: negativne.
Hladina vit. B12: norma, TSH, fT3, fT4: norma,
USG stitnej Zlazy: struma diffusa nodosa, re-
trosternalis, I.sin., deviuje tracheu doprava, bez
stenotizécie. Endokrinologické vysetrenie BMI-32,
viacuzlové struma eufunkénd, nevyzaduije liec-
bu. Neurologické vys.: dementny syndrom, fatické
poruchy prevazne expresivne. Neurotopicky
nalez okrem fatickych portich nevykazuje jed-
noznacné loziskové poskodenie. FEG: Difuzne
pomalsia zakladna aktivita na Urovni theta, ak-
centovand obojstranne fronto-temporélne, viac
vlavo. Logopedické vysetrenie 14 dni po prijati na
hospitalizaciu: poruchy fatickych funkcif s obra-
zom sémantickej afdzie v popredi s poruchou
gnostickych funkcii. Psychologické vysetrenie: sa
nedé objektivne zhodnotit pre masivne naru-
sené porozumenie a takisto fatickd poruchu.
Kvalita percepcno-kongnitivnych funkcif vyrazne
osciluje — obcas sa vyskytuju priliehavé odpo-
vede na jednotlivé predlohy, pri zlyhani, ktoré si
uvedomuje, konfabuluje. Kontrola reality je na
spodnej hranici normy. Protokol sa dd hodnotit
len v hrubych rysoch pre poruchu rei, s istotou
mozno potvrdit iba organické poskodenie CNS.
MRI mozgu: difiizna mozgové atrofia s vyraznou
prevahou T bilaterdine, stredne tazkého stupna.
Asymetria pravej komory - SirSia nez lava, po-
Cetné nespecifické loziska v bielej hmote bilate-
ralne, leukoaraidza. Vis. profilu Apo-E4: genotyp
E3/E3. Zaver: zisteny genotyp nie je vo vztahu
k zvysenému riziku AD a dyslipoproteinémie.
Molekuldrna genetickd diagnostika: vysledok
nebol dodany.

Poddvand liecba: Ebixa, Olicard, Tiapridal,
Atarax, tréningy pamati, aktivacny rezim.

Epikriza: Prvé interview — dobré porozu-
menie reci, pokojnd, situdciou orientovana,
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mierne bezradnd. S postupom hospitalizacie
(opakované pomocné vysetrenia na réznych
miestach, nové podnety), poruchy adaptécie,
gradécia zméatenosti, afektivne poruchy a dalsia
progresia deterioréacie kognitivnych funkcif i reci.
Predcasné ukoncenie pobytu po 24 dnhoch -
na vlastnu Ziadost a Ziadost rodiny (smutok za
domovom).

Rozbor

Typ klinického obrazu a dominantna po-
rucha reci, ktorou ochorenie zacalo klinicky
manifestovat v roku 2006, naznacuju, ze ide
o ochorenie zo skupiny tzv. Pickovho komple-
xu — neurodegenerativnych ochorenf spojenych
s afdziou (Primdrna progresivna afazia, FTD —
Frontotemporélna demencia alebo Sémanticka
demencia a iné) (1, 6). Diferencidlne diagnos-
tické dorieSenie bolo potrebné aj z dévodu
farmakoterapie (podfa publikovanych prac sa
ACHE-I povazuju pri tychto demencidch za ne-
Ucinné, priam za kontraindikované, memantin
je naopak vhodné podavat). Ochorenie v roku
2008 predstavovalo este iba expresivnu disfaziu,
kognitivny deficit bol fahky, prudké progresia
kognitivneho poklesu najmé posledny polrok
s pridruzenim BPSD - halucinécie, bludné kon-
cepty, odchadzanie ,domov"”.

Katamnéza

Progresia stavu aj v domacom prostredi.
Postupne plne odkdzand na opateru a strazenie
pre odchadzanie zdomu. Rodina pre nu vzhla-
dom na gradaciu doma nezvladnutelnych BPSD
vybavila trvalé umiestnenie v Alzheimerskom
centre.

Demencie so v¢asnou afdziou

Diferencidlna diagnostika aj na zdklade
konzultacie konzilidrov — neurolégov. Priznaky
a priebeh imponuju najma ako pri PPA — pri-
marnej progresivnej afazii. Mohlo by sa teda
jednat o temporalnu variantu frontotempo-
rélnej demencie — (PPA) vzhladom na aj v li-
teratlre popisovanu Uvodnu 2 roky trvajicu
nonfluentnu expresivnu disfaziu bez deterio-
racie inych kognitivnych funkcif, stav pomer-
ne rychlo progreduje v priebehu poslednych
mesiacov, pridruzuje sa aj porucha porozume-
nia reci, priestorovej predstavivosti, vyrazna
je oscildcia percepcno-kognitivnych funkcii.
Diferencidlne diagnostické Uvahy: stav mohol
vzniknut dosledkom strategicky umiestneného
poskodenia mozgu (napr. meningedm, gliom),
vaskularnej patolégie (napr. recidivujica NCMP).
Tieto priciny viak vylUcili pomocné vysetrenia.

Do uvahy prichadza Alzheimerova demencia,
Frontotemporalna demencia, Kortikobazalna
degenerdcia, Progresivna supranukledrna para-
lyza. V sicasnosti mozno vylucit psychogénne
podmienenu poruchu reci.

PPA charakterizuju tazkosti s pomalym
progresivnym rozvojom problémov s nacha-
dzanim slov, pomenovanim objektov, su poru-
chy syntaxy alebo porozumenia slov v konver-
z4acii, alebo pri neuropsychologickom vysetreni
reci. Pocas prvych dvoch rokov od zaciatku sym-
ptémov su tazkosti viazané len na poruchu reci.
Premorbidne nema byt pritomna porucha reci
(pocas vyvoja ochorenia je mozny rozvoj dysle-
xie). Apatia, dezinhibicia, poruchy kratkodobej
pamadti, vizuospacialne poruchy, senzitivno-mo-
toricky deficit — chybaju pocas prvych dvoch
rokov od za¢iatku choroby. Pacient nemé splfat
kritérid inej patoldgie v zmysle demencie iného
typu. Ostatné priciny afazie ako cievna mozgova
prihoda alebo cerebralny tumor musia byt tiez
vylucené. Ostatné kognitivne funkcie byvaju
postihnuté az po 2 rokoch trvania ochorenia,
reC vsak zostéva pocas celého vyvoja ochorenia
najviac postihnuta a tiez deterioruje rychlejsie
ako ostatné funkcie (7).

MRI vy3etrenie potvrdilo vaskuldrne zmeny
v zmysle leukoaraidzy periventrikuldrne a di-
fuznu mozgovu atrofiu s vyraznou prevahou
bilaterdlne T stredne tazkého stupria. V MRI sa
nepotvrdila jednozna¢na lavostranna predomi-
nancia atrofie a atrofia v oblasti Sylviovej ryhy
dominantnej hemisféry. Tato bola vsak pritomna
pri CT mozgu na zaciatku diagnostiky, SPECT
vysetrenie mozgu, ktoré by mohlo potvrdit hy-
poperfuziu v tejto oblasti, realizované nebolo.
EEG vsak potvrdzuje difuzne pomalsiu theta
aktivitu s prevahou vliavo F-T.

Demencia Alzheimerovho typu je taktiez
spojend aj s poruchami reci, ktoré predstavuju
délezity prvok pre postavenie diagnézy, napriek
tomu tento priznak byva obvykle prehliadany
vzhladom na vyraznejSie postihnutie pamati
a exekutivnych funkcii. Anomia (@anomické afa-
zia je druh poruchy, kde postihnuty poznava
objekt, ale ho nevie pomenovat, popise jeho
funkciu, pouziva opisny spdsob, nevie si vsak
vybavit nézov, poruchy si je vedomy) je jed-
nym z najv¢asnejsich a najlepsie poznatelnych
priznakov AD. Re¢ byva fluentnd, je zachovana
syntax, artikuldcia, morfolégia i schopnost ¢i-
tat. Poruchu spdsobuje narusenie sémantickej
pamadti (4). V danom pripade viak porucha reci
dlho perzistovala bez porich pamati.

Suavis s traumou mozgu? Odpoved pone-
chdme na citatelovi, mdme dovody uvazovat
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o priamom suvise medzi nehodou a zaciatkom
poruchy reci. Nedokazali sme, Ze doslo k Urazu
hlavy, okolnosti tomu ani velmi nenasvedcovali
a pacientke preto nebolo urobené blizsie vyse-
trenie hned po nehode. Stres alebo aj mozné
multiaxénové zranenie mohli byt spustacom,
alebo demaskovali pritomnost neurodegene-
rativneho procesu. V anamnéze pacientky je
aj viacero operativnych zakrokov s anestéziou
a komdcia mozgu v minulosti, ¢o sa mohlo tiez
uplatnit ako spolupdsobiace faktory oslabenia
CNS pre neskorsie spustenie neurodegenera-
tivneho procesu.

Zaver

Diferencidlna diagnostika demencif sa stava
stale zamotanejsou a obsaznejsou agendou.
S vyskumom v oblasti Alzheimerovej a inych
primdrnych demencif sa rozsiruje diagnostické
spektrum a spochybriuje sa stéle viac sucasna
diagnostickd klasifikacia. Aj v skupine demencif
a ochoreni z tzv. Pickovho spektra je nejednot-
nost diagnostickych kritérif a tato oblast sa zda
byt znacne neprehladnou, lisiacou sa od jedného
autorského timu k druhému. Takze jednoznacne
diagnostikovat prezentovany klinicky pripad pri
stcasnych a pre nas dostupnych vysetrovacich
metddach sme nedokazali.
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