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Neurologiczne aspekty diagnostyki zespotu otgpiennego

Neurological aspects in the diagnostics of dementing disorders

GRZEGORZ OPALA
Z I Katedry i Kliniki Neurologii SI.AM w Katowicach

STRESZCZENIE. Heterogenny charakter otgpie-
nia, ktére ma miejsce u znaczqcej czeSci populacji
w wieku podesziym wymaga czesto wielospecja-
listycznej diagnostyki. Autor omawia elementy po-
stepowania diagnostycznego, jakimi najczesciej po-
stuguje sig neurolog wskazujqc na wypracowane w
tym zakresie standardy w innych krajach.

SUMMARY. Due to heterogeneity of dementia, a
condition affecting a significant portion of the el-
derly population, a multi-specialist diagnostic ap-
proach is often required. Elements of the diagnostic
procedure most frequently employed by the neuro-
logist are outlined by the author, who refers also to
standards developed in this respect in other coun-
tries.
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Zespdt otgpienny z racji swojego charakte-
ru wymaga wielospecjalistycznego spojrzenia,
jak i postgpowania diagnostycznego uwzgled-
niajacego jego heterogenne podloze. Wsrdd
kilku specjalistow stykajacych si¢ z chorymi z
zaburzeniami funkcji poznawczych istotng
grupe stanowia réwniez neurolodzy. Celem
tego opracowania jest proba okre§lenia poste-
powania diagnostycznego przede wszystkim
w zakresie technik i narzedzi, jakimi tradycyj-
nie postuguje si¢ neurolog, na tle podstawowej
diagnostyki réznicowej we wstepnym okresie
procesu otgpiennego. Uzyskanie ogdlnej zgo-
dy co do zakresu badan stosowanych rutyno-
wo jest dobrym punktem wyjScia do indy-
widualnego podej$cia w kazdym przypadku
chorego z zespolem otgpiennym, ale rowniez
jest niezwykle wazne z ekonomicznego pun-
ktu widzenia biorgc pod uwage czestosé wy-
stepowania zespolow otgpiennych.

Wedlug danych amerykanskich choroba
Alzheimera (ch.A.) dotyka od 7 do 10% popu-
lacji powyzej 65 roku zycia. Liczba ta wzrasta
od 25 do 40% w grupie powyzej 85 roku zycia
[8]. Dane te sa zblizone w rdznych krajach [1].

Ch.A. stanowi ponad 60% przypadkow otepie-
nia, a otgpienie na podlozu naczyniowym jest
druga w kolejnoSci przyczyng szacowang na 5
do 20% przypadkow [5,25,28]. W Japonii otg-
pienie naczyniowe jest najczestsza przyczyna
otgpienia i stanowi do 50% wszystkich przy-
padkéw [31]. Kilka przyczyn otgpienia moze
wspblistnie¢ u jednego chorego. Wspblistnie-
nie choroby naczyniowej o§rodkowego ukladu
nerwowego (0.u.n.) moze nasila¢ objawy za-
burzen funkcji poznawczych w ch.A. [25].
Wedtug Clarfielda wzglednie odwracalny pro-
ces otepienny, taki jak toksyczne dzialanie le-
kow, depresja lub zaburzemia metaboliczne
wystepuje u 10 do 20% chorych z otepieniem
[2]. Szacuje sie, ze w Polsce mamy okoto 200
tys. przypadkéw ch.A., czy inaczej mdwigc
olgpienia typu alzheimerowskiego (5% popu-
lacji powyzej 65 roku zycia). Jeli zatem przy-
jat, Ze stanowia one okolo 50% ogétu przy-
padkdéw otepienia, to tacznie chorych z obja-
wami otgpienia mamy w Polsce okoto 400
tysigcy. Zatem odwracalne przyczyny otepie-
nia powinny mie¢ miejsce u 40 do 80 tys.
chorych. Ponadto czgstsze wystgpowanie uda-
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row mdzgowych i choréb naczyniowych ukla-
du nerwowego w Polsce niz w innych krajach
zachodnich kaze przypuszczaé, ze podobnie
jak w Japonii znaczny procent zespoléw ote-
piennych moze byC na podtozu naczyniowym
[22].

Ponadto badania potaczonych zespolow
NINCDS-ADRDA wykazaly, Ze najwyzszym
stopniem klinicznej pewnoSci jaka mozemy
posiadaé bez potwierdzenia neuropatologi-
cznego jest rozpoznanie prawdopodobnej
ch.A. Wydaje si¢ zatem nieodzowne w kaz-
dym przypadku poczatkowych zaburzen fun-
kcji poznawczych przeprowadzenie badan w
kierunku wzglednie odwracalnych moézgo-
wych lub ogdlnoustrojowych przyczyn otepie-
nia [17]. Aczkolwiek objawy otgpienia moga
by odwracalne tylko cze§ciowo to jednak
efekt ograniczenia sprawnoS$ci intelektualnej
powinien ulec zmniejszeniu. Koncentracja
uwagi na przyczynach otgpienia catkowicie
lub czeSciowo odwracalnych pozwala zmienié
losy pokaZnej grupy chorych i uniknaé biedu
diagnostycznego.

Zaréwno w zakresie rutynowej jak i posze-
rzonej diagnostyki przyczyn otgpienia oraz w
prowadzeniu chorego z zespotem otepiennym
ocena z neurologicznego punktu widzenia jest
niewatpliwie wazna. Jednocze$nie istotne byto-
by ustalenie, jaki zakres badan powinien byé
wykonany w kazdym przypadku otgpienia. Nie
ma powszechnej zgody, czy w kazdym przypad-
ku otepienia powinna mie¢ miejsce np. konsul-
tacja neurologiczna, badanie EEG czy tomogra-
fia komputerowa. Dazenie do wypracowania
standardéw postepowania diagnostycznego, ale
takze wzgledy ekonomiczne (szczegblnie z racji
czestoSci wyslgpowania zespoldw otepiennych),
wskazuja, ze podobnie jak w innych krajach
powinno sie dokona¢ odpowiednich uzgodnien
uwzgledniajacych z jednej strony profil chorych,
azdrugiej konkretne warunki dostepnosci badan
w Polsce. W tym celu niewatpliwie potrzebne s3
aktualne, dobrze zaplanowane badania epide-
miologiczne,

Badanie podmiotowe w przypadku zgtasza-
nych zaburzen pamigct i nickiedy innych fun-

kcji poznawczych rozpoczyna si¢ od zebrania
gruntownych danych dotyczacych dotychcza-
sowych dolegliwosci internistycznych, neu-
rologicznych i psychiatrycznych. Réznicowa-
nie pomigdzy ch.A. a innymi postaciami otg-
pienia czy naturalnym procesem starzenia jest
trudne (je§li w ogble mozliwe w poczatkowym
okresie choroby), poniewaz nie ma specyficz-
nych objawéw pozwalajacych na tatwa klasy-
fikacje. Pewne réznice w zakresie dynamiki
pojawienia si¢ objawdw moga pomébc wskazac
kierunek postepowania diagnostycznego.

Wywiad internistyczny moze m.in. wskaza¢
na wspélistniejace wyktadniki choroby uktadu
krazenia. Obecno$¢ nadci$nienia, zaburzen
rytmu (np. migotania przedsionk6w), choroby
naczyin obwodowych (np. szmer nad t. szyjna),
choroby zastawek, wrodzonej wady serca czy
cukrzycy moze wskazywaé na ewentualng
przyczyne otgpienia naczyniowego lub otepie-
nia typu mieszanego, to znaczy naczyniowego
i alzheimerowskiego. Obok danych na temat
schorzen internistycznych nalezy pamigtat o
informacjach dotyczacych zawodu czy hobby,
ktore moga dostarczy¢ danych o zawodowej
ekspozycji na Srodki szkodliwe czy toksyczne,
jak roéwniez pozwoli¢ na ocen¢ wpltywu cho-
roby na aktywnos¢ socjalng i zawodowa.

Konsultacja psychiatryczna powinna by¢
przeprowadzona w kazdym przypadku stwier-
dzanych lub wystepujacych w wywiadzie ob-
jawow depres;ji lub innych zaburzen psychicz-
nych.

Warto tu podkre§lic, ze skargi dotyczace
zaburzen pamigci, jak i w takim przypadku
rowniez inne dane z wywiadu, powinno sig,
jeSli tylko jest to mozliwe, potwierdzi¢ réw-
niez od wiarygodnej osoby z otoczenia. Osta-
teczne rozpoznanie zaburzefi pamigci nie po-
winno opiera¢ si¢ na jednym podstawowym
teScie, lecz powinno by¢ poparte w miarg moz-
liwoSci  specjalistycznym badaniem neuro-
psychologicznym.

Badanie stanie intelektu jest istota oceny
wystepujacych zaburzen pamigci. Bez wlasci-
wego badania funkcji poznawczych, wczesne
i nieznacznego stopnia otgpienie moze pozo-
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staé nierozpoznane. Przystepujac jednak do
badania nalezy najpierw dokonaé oceny stu-
chu i wzroku. Badanie zaburzen pamigci moze
by¢ utrudnione u pacjentdéw z uszkodzeniem
tych zmystéw, co moze prowadzi¢ do sympto-
matologii naSladujacej otgpienie. O ile uszko-
dzenie stuchu moze zwigkszal prawdopodo-
biefistwo upo$ledzenia funkcji poznawczych
[29], to upoSledzenie rozumienia informacji
podawanych ustnie moze prowadzi¢ do obni-
zenia oceny funkcji inteiektualnych zardwno u
chorych z otgpieniem, jak i bez objawow ote-
pienia [11].

Badania laboratoryjne sg przeprowadzane
gléwnie w poszukiwaniu uleczalnych lub od-
wracalnych przyczyn otepienia. Nie okreslono
dotad, jaki zakres badaf powinien by¢ stan-
dardowo przeprowadzony u wszystkich cho-
rych. Nalezy pamigtaé, ze u chorych w star-
szym wieku z podejrzeniem otepienia moga
mie¢ miejsce m.in. réZne zaburzenia metabo-
liczne jak niedoczynno$§¢ tarczycy, nadczyn-
noS¢ przytarczyc, hiponatremia czy hipoglike-
mia, ktére moga powodowac lub mieé¢ zwigzek
z zaburzeniami funkcji poznawczych. Badania
biochemiczne krwi, morfologia, OB i badania
funkcji tarczycy dostarczajg zatem istotnych
danych do identyfikacji schorzen innych niz
otepienie [15]. Zdaniem American Academy of
Neurology (1995) w zakres rutynowych badan
laboratoryjnych powinny wchodzi¢: OB, mor-
fologia, elektrolity, azot mocznika, kreatynina,
parametry funkcji watroby, poziom wit. B12,
badania serologiczne w kierunku kity i HIV
oraz badanie ogdélne moczu [5]. Wedlug
wcezeSniejszych opracowan National Institute
of Aging Task Force - 1980 [21] i kryteriow

opracowanych przez Siu i wsp. badania po-.

winny obejmowac takze badanie hormondow
tarczycy, badanie poziomu kwasu foliowego,
EKG czy rig klatki piersiowej [27].

W przypadku obecnobci czynnikdow ryzyka
zespolu nabytego braku odporno$ci (AIDS)
konieczne jest przeprowadzenie badan w kie-
runku obecnoSci wirusa HIV. Inne badania
specjalistyczne wynikajace z uzasadnionego
podejrzenia klinicznego moga zawiera bada-

nia toksykologiczne na obecnos¢ lekéw lub
narkotykéw, badania moczu na obecno$¢ me-
tali ciezkich i badania w kierunku chor6b ukta-
dowych (kolagenu).

Badania przegladowe wszystkich starszych
chorych w kierunku niedoboru wit. B12 sa
zbyt kosztowne, a rzadko dodatnie [15]. Po-
ziom wit. BI12 powinno sie okre§lic u osob
z ewidentna anemia lub makrocytemia, a przy
braku tych objawoéw zawsze, kiedy podawane
objawy lub wynik badania fizykalnego suge-
ruje jej niedobdr. Anemia prawie zawsze to-
warzyszy otepieniu spowodowanemu niedo-
borem kwasu foliowego [15]. A zatem ozna-
czenie poziomu kwasu foliowego w surowicy
jest konieczne tylko wtedy kiedy wystepuje
otgpienie razem z anemia. Jesli wywiad lub
wynik badania fizykalnego kaze podejrzewat
kite uktadu nerwowego, powinno si¢ przepro-
wadzi¢ badanie FTA ABS. Podsumowujac,
badania laboratoryjne powinny by¢ dobrane na
podstawie podmiotowych danych klinicznych
i wyniku badania fizykalnego.

Nieprawidtowos$ci stwierdzane podczas ba-
dania neurologicznego (np. przez psychiatre
czy lekarza ogdlnego) moga wskazywal na
ewentualng potrzebe specjalistycznej konsultacji
neurologicznej, ktdra pozwoli doprecyzowat
i uszczegblowic stwierdzane zaburzenia po-
znawcze i odchylenia w badaniu fizykalnym.

Badanie neurologiczne zwykle nie wnosi
wiele, poniewaz w poczatkowym okresie
ch.A. wynik badania jest zazwyczaj prawidlo-
wy. Moga by¢ jednak obecne odruchy delibe-
racyjne, takie jak chwytny, z gladzizny czolo-
wej czy pyszczkowy [11]. Ponadto specjalisty-
czne badanie neurologiczne powinno byé¢
przeprowadzone u wszystkich chorych, u kt6-
rych wywiad dotyczacy zaburzen funkcji po-
znawczych jest krotszy niz 12 miesigey, wy-
stepuja nietypowe objawy (np. udar, napad
padaczkowy lub ogniskowe objawy neurolo-
giczne), klinicznie podejrzewa si¢ zaburzenia
pamigci czy otgpienie, a testy wypadaja pra-
widlowo, wystepuja wyraZne objawy depresji,
albo po prostu sg trudno§ci w postawieniu
rozpoznania [9].
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Otepienie moze towarzyszy¢ wielu zabu-
rzeniom neurologicznym. Uszkodzenie stuchu
pochodzenia osrodkowego odzwierciedla nie-
prawidlowe dziatanie kory i moze przypomi-
nac bardziej powszechne obwodowe (§limako-
we) uszkodzenie shuchu spowodowane pres-
byacusis, jesli nie wykona si¢ odpowiednich
testow specjalistycznych. Jest ono bardziej po-
wszechne wéréd nawet lagodnych przypad-
kow ch.A. niz si¢ przypuszcza [11] i dlatego
dokladne badanie stuchu jest wskazane u
wszystkich tych, u ktérych podejrzewa sig pro-
ces otepienny.

Chorzy z otgpieniem naczyniowym moga
mie¢ ponadto objawy ogniskowego uszkodze-
nia o.u.n., takie jak: niedowlad polowiczy,
asymetrie odruchéw gtebokich, jednostronny
odruch Babifiskiego lub ubytki w polu widze-
nia. U czg¢Sci pacjentdw z otgpieniem naczy-
niowym juz podczas pierwszego badania
stwierdza sie przemijajace objawy neurologi-
czne, zaburzenia chodu i nietrzymanie moczu
[28]. W przypadkach zaawansowanych
stwierdza si¢ czesto objawy rzekomoopuszko-
we (mimowolny $miech lub ptacz). Obecno§é
drzenia, wzmozonego napigcia mig§niowego
albo nagtych nieskoordynowanych ruchoéw
sugeruje zmiany w obrebie jader podstawy.
Obecnost objawdw pozapiramidowych w po-
laczeniu z zaburzeniami chodu moze wyste-
powaé w parkinsoniZmie, porazeniu nadjadro-
wym lub ch.A. 0 znacznym zaawansowaniu.
Aczkolwiek izolowane objawy pozapiramido-
we moga wystepowad zardwno w ch.A. jak i
prawidlowym procesie starzenia (np. twarz
maskowata, niewielkie drzenie), to sztyw-
no§¢, bradykinezja, nieprawidlowa mowa i
zmieniona postawa (szczegbdlnie w polacze-
niu) s3 znacznie rzadsze u zdrowych star-
szych osdb [18]. Obecnosé zaburzefi czucia o
charakterze polineuropatii moze wskazywaé
na okreSlony proces metaboliczny lub toksy-
czny. Nieprawidtowy chdd, zaburzenia czucia
glebokiego (wibracji, utozenia i ruchu), pare-
stezje i spastyczno§¢ moga wskazywaC na
niedobdr wit. B12, Obecno$¢ ataksji, oczopla-
su i porazenia spojrzenia do boku moze su-

gerowac otepienie na podlozu alkoholowym.
Wodoglowie normotensyjne charakteryzuje
si¢ triada objawow: stopniowo narastajacymi
zaburzeniami funkcji poznawczych, intelektu-
alnych, wyraZnymi zaburzeniami chodu oraz
nietrzymaniem moczu. Chorzy z objawami
klasycznej triady lub ci, u ktérych zaburzenia
chodu wyprzedzily objawy otepienia najlepiej
rokuja w odniesieniu do leczenia operacyjne-
go [10,20,24]. Chorob¢ Creutzfeldta-Jakoba
nalezy podejrzewaé, kiedy wystepuja oprocz
zaburzeii ruchowych uogdlnione mioklonie i
szybko narastajace ot¢pienie. Co jednak wy-
maga podkre§lenia, badanie neurologiczne
moze niekiedy wykazaé jedynie niespecyficz-
ne odchylenia i to nawet w przypadku takich
proceséw jak guz mézgu czy inne jednozna-
cznie strukturalne uszkodzenia.

Wyniki badania przedmiotowego zazwy-
czaj nie pozwalaja réznicowa¢ pomiedzy roz-
nymi przyczynami otgpienia, dlatego koniecz-
na jest korelacja pomiedzy badaniami klinicz-
nymi a badaniami laboratoryjnymi.

Z konsultacji neurologicznej moze wyni-
ka¢ konieczno$¢ badania pltynu mézgowo-
rdzeniowego, ale niezaleznie od tego jest ono
nieodzowne w nastepujacych sytuacjach: pro-
ces otgpienny o ostrym lub podosirym poczat-
ku (szczegblnie u chorych z goraczka lub
sztywno§cia karku), nietypowe lub szybko
narastajace poczatkowe objawy, otgpienie u
osob ponizej 55 roku zycia, podejrzenie kily,
podejrzenie procesu zapalnego lub procesu o
charakterze zlo§liwym w obrebie o.u.n. [5].
Badanie ptynu modzgowo-rdzeniowego po-
winno by¢ réwniez brane pod uwage u cho-
rych z wodoglowiem, w trakcie immunosu-
presji, w chorobach demielinizacyjnych lub
zapaleniu naczyn typu vasculitis (np. w cho-
robach uktadowych). Badania obrazowe, jeSli
tylko jest taka mozliwo§¢, powinny by¢ prze-
prowadzone przed punkcja aby okresli¢ czy
naklucie bedzie bezpieczne.

Elektroencefalografia ma  ograniczona
przydatno§¢ w poczatkowej ocenie procesu
otgpiennego. Zapis EEG najczgSciej jest pra-
widlowy lub niespecyficzny, ale mozna takze
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stwierdzi¢ uog6lnione zwolnienie czynnoSci
podstawowej. Zwolnienie czynnoSci alfa oraz
splaszczenie zapisu (obniZenie napigcia) typo-
we dla ch.A. wystepuje pdzniej i stanowi
wzglednie niespecyficzne zmiany. Wykonanie
EEG powinno by¢ w zasadzie ograniczone do
przypadkdw otepienia, w ktdrych istnieje uza-
sadnione podejrzenie tak rzadkich schorzen,
jak choroba Creutzfeldta-Jakoba i w takich
stanach charakterystyczny zapis EEG moZe
by¢ pomocny. Zapis EEG moze by¢ rowniez
bardzo pomocny ze wzgleddéw réznicowych w
przypadkach deliriun, w czg§ciowych napa-
dach padaczkowych czy zapaleniu moézgu [9].

Badania neuroobrazowe sa przeprowadza-
ne przede wszystkim w poszukiwaniu uleczal-
nych i odwracalnych przyczyn otgpienia, ta-
kich jak guz mézgu czy inne procesy dajace
objaw masy, procesy niedokrwienne i wodo-
glowie normotensyjne. Tomografia kompute-
rowa bez uzycia $rodka kontrastowego zazwy-
czaj jest wystarczajaca dla rozpoznania wig-
kszosci odwracalnych proceséw otepiennych
spowodowanych przez duze zmiany struktu-
ralne. Pacjenci z ch.A. wykazuja zaniki znacz-
nego stopnia w zakresie ptatow skroniowych i
ciemieniowych oraz powigkszenie komoér. Ob-
raz TK jednakze nie mozZe potwierdzi¢ lub
wykluczy¢ ch.A. i nie rdZnicuje pomiedzy
ch.A. a naturalnymi zmianami zwigzanymi z
wiekiem [4]. Jednoznaczna diagnoza wodo-
glowia normotensyjnego moze réwniez byc
trudna, poniewaz jedynie cze§¢ chorych z
charakterystycznym obrazem wodogltowia
normotensyjnego ma objawy klasycznej tria-
dy, a obraz radiologiczny moze odpowiadaé
daleko czgstszej ch.A. [3].

Magnetyczny rezonans jadrowy (MRI -
magnetic resonance imaging) jest metoda bar-
dziej czulg niz TK dla oceny zanikéw, zmian
naczyniowych oraz zmian zlokalizowanych w
poblizu koSci, ale kliniczna przydatno§é uzy-
skanych wynikow dla oceny wigkszoSci przy-
padkdéw otepienia pozostaje niezbyt wielka,
Warto podkresli¢, ze ani MRI ani TK nie sg
badaniami patognomonicznymi, specyficzny-
mi w odniesieniu do otepienia na podlozu

naczyniowym [25]. Dlatego korelacja uzyska-
nych obrazdéw z danymi klinicznymi jest bar-
dzo istotna. Przykladowo, nieprawidlowoSci w
zakresie istoty bialej (hiperintensywno$¢) w
MRI s3 znajdywane u 30% chorych na ch.A.,
a wystepuja u 10 do 90% wszystkich zdro-
wych osdb w starszym wieku bez objawdw
ot¢pienia [6]. Zmiany hiperintensywne w isto-
cie biatej moga by¢ raczej nastgpstwem zmian
w mielinie czy zawarto§ci ptynu niz efektem
zmian niedokrwiennych [30]. Moga takze od-
zwierciedla¢ inne zmiany nienaczyniowe, jak
np. w stwardnieniu rozsianym lub procesach
zapalnych [7]. Badania, ktére prébowaly od-
nie$¢ ten obraz do zaburzen funkcji poznaw-
czych sa niejednoznaczne [7,30]. Ostatnie wy-
niki badan sugeruja, Ze ogniskowe zmiany
istoty bialej przy braku danych klinicznych
przemawiajacych za ich udarowym ttem nie
musza odnosié si¢ do zaburzen poznawczych,
ale nie wykluczaja rozpoznania ch.A. jako
mozliwej [16]. Obraz MRI wskazujacy na
zmniejszenie zakretu Hipokampa i rogu skro-
niowego komory bocznej zdaniem niektdrych
autoroOw moze by¢ uwazany za przyzyciowy
marker ch.A. u chorych z niewielkimi objawa-
mi klinicznymi [14,23]. Mimo, ze MRI ma
wysoki stopien rozdzielczoSci i zezwala na
uzyskanie przekrojéw o roéznych plaszczy-
znach wnioski s3 ograniczone, koszty badania
wysokie, a jego przewaga nad TK w ocenie
otgpienia nie jest oczywista [26].

Pozytronowa tomografia emisyjna (PET,
positron emission tomography) i komputero-
wa tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
(SPECT, single-photon emission computed to-
mography) wykazuja obniZenie metabolizmu
glukozy i przeptywu krwi w okolicy skronio-
wo-ciemieniowej w poczatkowym okresie
ch.A. (kiedy maja miejsce zaburzenia pamigci
bez deficytu pozostatych funkcji intelektual-
nych). Te techniki obrazowania s3 jednak dro-
gie, nie sa szeroko dostgpne i nie ma jeszcze
dobrze opracowanych standardéw. Ponadto,
nie zostala jeszcze okreSlona peilna przydat-
no§¢ tych badan jako rutynowej diagnostyki w
klinice otgpienia.
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Poniewaz otgpienie moze by¢ procesem
nieuchronnie postgpujacym, prowadzacym do
§mierci, czg§¢ autoréw amerykanskich uwaza,
ze badanie obrazowe moézgu powinno byé
przeprowadzone przynajmniej raz w przebiegu
diagnostyki procesu otgpiennego [5,13], ale
nie wszyscy podzielaja ten poglad. W przy-
padku wigkszosci chorych z otepieniem
stwierdzone zmiany w badaniach obrazowych
nie wplywaja na sposoéb postgpowania tera-
peutycznego. Ze wzgledu na male prawdopo-
dobiefistwo obecnoéci poddajacych sie lecze-
niu zmian wewnatrzczaszkowych w przeciet-
nym, typowym przypadku otepienia (wg
Clarfielda [2] jest to 3.5% chorych), Siu [27]
oraz Larson i wsp. [15] uznali, Ze rutynowe
badania obrazowe maja niewiclkie znaczenie i
mozna z nich zrezygnowac. Jednoczesnie, jesli
badania kliniczne i wynik badania fizykalnego
sugeruja nawet niewielkie prawdopodobiei-
stwo procesu wewnatrzczaszkowego powinno
sie wykona¢ TK bez kontrastu. Wydaje sig, ze
w naszych warunkach ten ostatni poglad jest
najbardziej uzasadniony.

Natomiast standard postgpowania zalecany
przez American Academy of Neurology (1995)
zaleca rutynowe wykonywanie badai obrazo-
wych. Jak uzasadniaja - mimo, Ze potencjalnie
odwracalne procesy mozgowe s3 wzglednie
rzadkie, badania obrazowe powinny by¢ prze-
prowadzone, poniewaz odwracalne zmiany
do§¢ tatwo rozpoznaé i czesto lub przynaj-
mniej niekiedy daja sig¢ leczy¢ [5]. Ponadto,
guzy mdzgu czy inne strukturalne zmiany
manifestujace si¢ otepieniem czesto zlokalizo-
wane sg w okolicy, w ktorej nie musza mani-
festowaé si¢ objawami ogniskowego uszko-
dzenia o.u.n. w badaniu neurologicznym. Dla-
tego obecno&¢ lub brak objawdw ogniskowych
w badaniu neurologicznym jest tylko minimal-
nie przydatng informacja w kierowaniu cho-
rych do wykonania TK [19] i nie moze by¢
podstawa decyzji o przeprowadzeniu lub nie
badan obrazowych [13].

Podzielajac opini¢ czeSci autor6w oraz
zgodnie z praktyka przyjeta w niektorych kra-
jach nalezy przyjac, Ze nie jest konieczne ru-

tynowe wykonanie badafi obrazowych u wszy-
stkich pacjentdw z typowym procesem otg-
piennym. Dazac do wypracowania standardu
postepowania w tym zakresie nalezy uwzgled-
ni¢ réwniez koszty badania wszystkich cho-
rych z objawamij otgpienia, jak rdwniez stwier-
dzane nickiedy falszywie dodatnie obrazy.

W miarg starzenia sie spoleczenstw otepie-
nie bedzie narastajacym i coraz wazniejszym
problemem ochrony zdrowia. Przytoczone na
wstepie dane szacunkowe wskazuja na roz-
miary problemu roéwniez w Polsce. Przepro-
wadzenie doktadnych badafl u starszego cho-
rego, u ktorego pojawiaja si¢ objawy pogor-
szenia funkcji intelektualnych czy zdolnoSci
samodzielnego funkcjonowania w zyciu co-
dziennym lub ktéry skarZy si¢ na pogorszenie
pamigci jest konieczne dla wlasciwej identyfi-
kacji zaburzen z klinicznego punktu widzenia.
Rutyna postgpowania neurologicznego jest
niewatpliwie bardzo w tym wzgledzie przydat-
na, szczegblnie w zakresie diagnostyki rozni-
cowej we wezesnym okresie zaburzen funkcji
poznawczych. Aczkolwiek nie ma skuteczne-
2o sposobu leczenia ot¢pienia, istotnym i za-
sadniczym celem jest identyfikacja odwracal-
nych, czg§ciowo odwracalnych i uleczalnych
przyczyn, ktére moga powodowac lub mie
wplyw na proces otgpienny.
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