Лакунарное слабоумие - это не просто слабоумие.

Психиатр Чади Оник живо припоминает: «Женщина среднего возраста сидела за обеденным столом и несколько раз поднимала стакан для глотка. Так продолжалось какое-то время», - говорит Оник, но на столе не было ни кусочка еды. Ее тарелка была пустой, стакан без какой бы то ни было жидкости. «Вот такой небольшой эпизод», - объясняет доктор, - «дает вам точное понимание, что такое приобретенное слабоумие (деменция)».
Онике возглавляет клинику Лакунарного Слабоумия Хопкинса.И цель этой клиники – повысить  понимание людей о том, что лакунарное слабоумие часто ошибочно диагностируют как болезнь Альцгеймера, и распространить информацию о выгодах этой клиники. «До 20 процентов пациентов среднего возраста с нарушениями памяти или деменцией, стрададают одной из форм лакунарного слабоумия», - говорит врач, - «но лишь малое число медиков, кроме невропатологов или поведенческих неврологов, знают об этом».
Комплексный термин лакунарное слабоумие включает в себя семь смертельных заболеваний, таких как болезнь Пика, сопровождающююся деменцией и атрофией лобных частей мозга и/или передних височных долей. Это заболевание может вызвать расстройства поведения или речи. Упомянутое выше приводит к тому, что Онике называет «историей социальных ошибок и проступков, которую семьи пациентов часто неправильно интерпретируют как что-то из области психиатрии или простое слабоумие». Желание дяди Джорджа носить тренировочные брюки на работу может показаться странными, например, но терпение лопается тогда, когда он начинает грубо выражаться, постоянно расчесывать волосы или преувеличенно радоваться жизни. Выражаясь языком лакунарного слабоумия, речь пациента постепенно деградирует, больные становятся безмолвными. Пациенты  с семантической деменцией могут также потерять способность понимать речь других. 
Если виды лакунарного слабоумия разделяют анатомию длительных течений болезни, то в самой патологии заболевания  есть существенные различия.  На клеточном уровне это заболевание не имеет определенного рисунка, рассказывает Онике. В некоторых заболеваниях мозговые клетки несут информацию о тау или бета-амилоидных протеинах. Другие, вероятно, могут отображать различные включения или же не содержать их вовсе.  Даже когда лакунарное слабоумие развивается из известных генов, около 40% из них наследственные, их разнообразие приводит в замешательство, добавляет Онике. Члены одной семьи могут иметь разные виды лакунарного слабоумия. 
«Сложность состоит в путях исследования и образования людей», - объясняет Онике. Это может замедлить постановку диагноза, хотя в больнице Хопкинс  клиническая экспертиза обычно добивается успеха. Пациенты и ухаживающие за ними люди сначала тратят в клинике 2-3 часа , рассказывают подробно об истории болезни и проходят когнитивные и неврологические тесты. Также могут быть назначены энцефалограмма и томография мозга. 
Работники клиники дополнительно оценивают безопасность дома и водительской компетенции. «Проблемы с вождением, кстати, обычно не приводят к забыванию места, куда ты направляешься», - говорит Онике. 

«Но с прогрессирующим лакунарным слабоумием, способность концентрации внимания может измениться в таких вещах, как измерение времени движения встречного транспортного потока.  Когда суждение становится ошибочным, пациенты могут напоминать неопытных, беспечных подростков за рулем».

Клиника обеспечивает прогноз, стремится к безопасному окружению, обучает семьи и помогает им подготовиться к будущему уходу за больным, юридическим и финансовым вопросам.
Так как способов лечения не существует, имеет место определенный тип мышления. «Нужно спокойствие и способность принимать вещи такими, какие они есть, а не так, как вы хотели бы», - говорит Онике. Возможно, все это исходит из жизненного опыта Онике, которые рос в Нигерии и посещал медицинскую школу три года до своего прихода в клинику Хопкинса.  «Я никогда не думал о главной роли медицины как о предоставлении лекарства больному. Я понимал ее как предоставление людям ясности, комфорта и руководства и, если повезет, лечения. Если лекарство существует, между тобой и пациентом лежит лишь небольшой путь перед тем, как вы пожмете друг другу руки.С лакунарным слабоумием ты преодолеваешь гораздо большую дистанцию, иногда весь путь вместе с семьей больного». 

Frontotemporal Dementia: It’s Not Knuckleheadedness
Psychiatrist Chiadi Onyike remembers it vividly: A middle-aged woman sat quietly at a dining table and picked up her glass several times for a sip. This went on for some time, says Onyike, yet not a scrap of food had been served. Her plate was bare, her glass empty. “It’s the small scenarios,” he explains, “that give you a fine sense of frontotemporal dementia (FTD).”

Onyike, who heads Hopkins’ FTD clinic, aims to increase awareness of this type of dementia—often wrongly diagnosed as Alzheimer’s—as well as spread the word about clinic benefits. “Up to 20 percent of middle-aged patients who seek memory or dementia help have some form of FTD,” he says, “but few physicians other than neuropsychiatrists or behavioral neurologists are aware of it.”

An umbrella term, FTD covers up to seven fatal diseases—like Pick’s disease—all marked by dementia and atrophy of the brain’s frontal and/or anterior temporal lobes. The illnesses can affect behavior or language. The former brings what Onyike calls “a history of social miscues and misdemeanors that patients’ families may misinterpret as something psychiatric or as just knuckleheadedness.” Uncle George’s wanting to wear sweatpants to work seems odd, for example, but it’s his rude remarks, his repeated hair-combing and overblown jolliness that cross the line. In the language variants of FTD, patients’ speech deteriorates gradually; they become mute. Alternately, those with semantic dementia lose ability to comprehend language.

While the FTD diseases share the anatomy that’s under siege, sharp differences exist in pathology. At a cell level, FTD still has no definitive signature, Onyike says. In some of the diseases, brain cells carry telltale tau or beta-amyloid proteins; others may display different inclusions or none at all, apparently. Even when FTD results from a known gene—some 40 percent is familial—there’s puzzling variety, he adds. “Members of one family can have different types of FTD.”

“The complexity gets in the way of research and of educating people,” Onyike explains. It can also slow diagnosis, though at Hopkins, clinical expertise usually wins out. Patients, with their caregivers, initially spend two to three hours at the clinic, giving a detailed history and undergoing cognitive and neurological testing. Brain imaging and EEGs may also be scheduled.

Clinic staff additionally assess home safety and driving competence. “Driving problems, by the way, don’t typically involve forgetting where you’re going,” says Onyike. But with advancing FTD, attentional skills may change for things like timing oncoming traffic. “When judgment lapses, patients can resemble inexperienced, reckless teenagers behind the wheel.”

The clinic provides a prognosis, aims for a safe environment, educates families and helps them anticipate future care, legal and financial issues.

Because there’s no cure, a certain mindset defines the place. “One needs calmness and ability to accept things as they are, not as you’d have them,” says Onyike. Perhaps this comes from his growing up in Nigeria or attending medical school there years before he came to Hopkins. “I never knew the main role of medicine as providing a cure. I came to know it as providing clarity, comfort and guidance and, if you’re fortunate, a cure. If a cure’s available, you only walk a short way before you and patients shake hands. With FTD, you walk a longer distance, sometimes the whole way, with the family.” 

