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Roviditések jegyzéke:

AD=Alzheimer-kor, Alzheimer's Disease

ADAS-Cog=Alzheimer Disease Assessment Scale-Cognitive Test

ADI= Nemzetkozi Alzheimer Tarsasag, Alzheimer's Disease Association
ADL=Napi Aktivitas Karosodasa, Activities of Daily Living

BEHAVE-AD, Behavioral Symptoms in Alzheimer's Disease

BNO=Betegsé¢gek Nemzetkozi Osztalyozasa

BPSD=Magatartasi és pszichés tiinetek demenciaban, Behavioral And Psychological
Symptoms In Dementia

DLBD=Lewy-testes betegség, Dementia with Lewy bodies

Statistical Manual of Mental Disorders

FTLD/FTNKZ=Frontotemporalis lebeny degeneracidja, Frontotemporal Lobar
Degeneration

GDS=Geriatriai Depresszio Skala, Geriatric Depression Scale

HD= Huntington-kor, Huntington's disease

ICD=Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa, International Classification of Diseases
IIRS= Betegségteher Index, Illness Intrusiveness Rating Scale

IPA=Nemzetkozi Pszichiatriai Tarsasag, International Psychiatric Association
KSH=K&zponti Statisztikai Hivatal

MD=Kevert demencia, Mixed Dementia

MMMS=Maodositott Mental State, Modified Mini Mental State

MMSE= Mini Mental Skala, Mini Mental State Exemination

MNKZ=Major neurokognitiv zavar, Major Neurocognitive Disorder

NKZ= neurokognitiv zavar, neurocognitive disorder

NPI=Neuropszichiatriai Mérdskala, Neuropsychiatric Inventory
NPS=Neuropszichiatriai tiinetek, neuropsychiatric symptoms

PD=Parkinson-kor, Parkinson disease

TBI=Traumas agysériilés, Traumatic brain injury

VD=Vaszkularis demencia, vascular dementia

WBI-5= WHO Jol-1ét Index, Well-Being Index

WHO=Egészségiigyi Vilagszervezet, World Health Organization



1. Bevezetés

A mentalis hanyatlas a kognitiv funkciok csokkenésével jard tiinetcsoport. A kognicid
részeként beszélhetiink a tanulds, a memoria és a gondolkodas kiilonb6zo részeirél. Ezeknek a
funkcioknak az egyiittesét nevezhetjiik intelligencianak, melynek kifejezett hanyatlasa a

demencia.

A demencia a 21. szazad legkritikusabb demografiai kihivasa és legjelentésebb
egészségiigyi krizise, mivel a novekvé atlagéletkor a demencia legkifejezettebb rizikofaktora,
igy a népesség globalis eloregedése kozvetlen dsszefliggést mutat a betegség eldfordulasaval,

ahogyan azt az 1. szamu abran is lathatjuk (Fukawa, 2018).
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1. szamu 4bra. A demencia prevalencidja €letkor szerint (Fukawa, 2018 alapjan)

A Nemzetkozi Alzheimer Tarsasag (ADI) és a WHO 2016-0s jelentésében 6sszefoglaltak
a jelenlegi demencia helyzetet a vilagban és megfogalmaztak a beavatkozasi lehetdségeket
(World Alzheimer Report, 2016). A jelentés szerint 2015-ben a F61don 900 milli6 65 év
feletti ember élt. 2050-re varhatdan 2 milliard 60 év feletti és 1,5 milliard 65 év feletti ember
lesz a F6ldon. 2050-ig a jelenlegi szamitasok alapjan az josolhatd, hogy 239%-kal emelkedik
az idések szama az alacsony jovedelmii orszagok esetén, mig ez a szam 138% a kozepes
jovedelmii orszdgokban és 565% a magas jovedelmii orszagokban. Ma mar a demografusok

un. szuperkort tarsadalmakrél beszélnek, melyek olyan tarsadalmak, ahol az orszagban €16 65



¢év felettiek szama a lakossag tobb, mint 20%-at teszi ki (Prince és mtsai, 2016; World
Alzheimer Report, 2016).

Magyarorszagon 2007 6ta tobb a 60 év feletti lakos szama, mint a 20 év alattié. Jelenleg
minden 6todik lakos 60 év feletti és minden hatodik 65 év feletti. Jelenleg, 2019-ben 1,9
millid 65 év feletti lakos €1 hazankban. Mar 2013-ban 1,7 milli6 65 év feletti lakos élt az
orszagban, ami az akkori KSH adatok alapjan 17%-ot jelentett. Az azéta eltelt évek
szamadatai alapjan a KSH interaktiv diagramja 2021-re 20,45%-ra josolja a 65 év felettiek
aranyat. Ebbdl a kozel 2 millié szuperkort emberbdl varhatéan 750 ezer lesz férfi és 1,2
milliora lesz a n6k szama. A becsléseket 2060-ra kivetitve a 65 év feletti lakosok szama 2.4
millio f6 folé emelkedhet, amivel 30%-0t is elérheti a szuperkoruak aranya (KSH adatbazis,

httpl). A KSH 2020-as és 2060-ra becsiilt korfaja a 2. szamu abran lathato.

Magyarorszsg hépeisésének sAma némeh 4 elethar saerit, Januie 1.
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2. szamu abra. KSH interaktiv korfa 2020-2060 a KSH adatai alapjan (http1)

A 2009-es Alzheimer Vilagjelentésben becsiilt szamokhoz képest a 2015-6s adatok 12-
13%-kal magasabbak voltak. 2015-ben vilagviszonylatban kézel 47 millié6 demens betegrél
beszélhettiink. A jelentés szerint a betegek szama 20 évente a duplajara nd, vagyis 2030-ban
kozel 75 millio, mig 2050-ben tobb mint 130 millié6 demens betegre lehet szamitani
vilagviszonylatban. Ez évi akar 10 milli6 0j beteget is jelenthet, vagyis nagyjabol 3
masodpercenként diagnosztizalnak egy j demens beteget. Ez 30%-kal magasabb arany, mint

amit 2012-ben megjosoltak (Prince és mtsai, 2016; World Alzheimer Report 2015).

Az esetszamok rendkiviil gyorsan ndvekednek, mely indokoltt teszi az azonnali

cselekvés sziikségességét, mely Kifejezett az alacsony és kozepes jovedelmii orszagokban. Az



esetszamok exponencialis novekedése lathatd az életkor ndvekedésének fliggvényében, ami
6,3 évente kétszeresére emelkedik. Azt is fontos latni, hogy a betegek 75%-anak nincs pontos
diagnozisa, ezért sokan nem is kapnak megfeleld kezelést, tajékoztatast vagy tdmogatast.
Raadésul a demencia nincs 0sszefiiggésben a szociokulturalis tényezokkel, szociodemografiai
mutatokkal, nem latunk foldrajzi vagy etnikai hatarokat, sem tarsadalmi és gazdasagi

kiilonbségeket.

Magyarorszagon jelenleg 250 ezerre tehetd a demens betegek szdma, ami az Eurdpai Unio
orszagait tekintve koriilbeliil 10 millié beteget jelent (Ersek és mtsai, 2010). Fontos azonban
figyelembe venni, hogy a betegség nemcsak a beteg ¢letére, hanem az 6t koriilvevo csalad,
baratok, gondozok ¢€letére is igen jelentds hatdssal van, igy az érintettek 1¢lekszama
tobbszorosét jelenti a betegszamnak. A demencia igen sulyos terhet jelent a betegek
csaladtagjai és gondozoi szamara, kiilonds tekintettel azokra az mentalis, pszichés, fizikalis és
anyagi jellegli kihivasokra, amelyekkel az érintetteknek szembe kell néznitik. Az ADI
figyelme is egyre inkabb a beteget ellatd csalddok és intézmények felé fordult. A demencia az
egész tarsadalmat érintd probléma, szdmos gazdasagi €s szocialis vetiilettel. Minden beteg
csaladjaban atlagosan harom f0 viseli a terhet, és a becslések szerint a demencia valamilyen
formaban mintegy 19 milli6 eurodpait érint kozvetlentil. A 2011-es jelentés részletesen
foglalkozott a demens betegek gondozodival, és eredményeik alapjan a betegek gondozéasaban
részt vevok 40-75%-a szenved valamilyen pszichés megbetegedésben, 15-32%-uk pedig
depresszidval kiizd (Prince és mtsai, 2018; World Alzheimer Report, 2011).

A 2016-0s vilagjelentés részletesen kitér a koltségmutatokra is. 2010-ben 604 milliard
dollérra becsiilték a betegség globalis gazdasagi koltségeit (Wimo és mtsai, 2010). Ez a szam
2015-re 818 milli6 dollarra nétt, ami a GDP 1,09%-a. Ez 35%-0s ndvekedést jelentett. A
becslések 2030-re évi 2 milliard dollaros éves koltséget josolnak. A koltségek harom
alcsoportbol adodnak Gssze: orvosi koltségek (20%), szocialis ellatas koltségei (40%) és
otthonapolas koltségei (40%) (Prince és mtsai, 2016; World Alzheimer Report 2016).

A Nemzetk6zi Alzheimer Szovetség az alabbi infografikan (3. szamu abra) foglalta 6ssze
a demencia probléma jelentGségét. A probléma nagysagat jol érzékelteti az a hasonlat,
miszerint, ha a viladg demens betegei egy 6nall6 allamot alkotnanak, akkor a 2015-6s adatok
alapjan ez lenne a vilag 18. legnagyobb orszaga, piaci értéke pedig meghaladna az Apple és a

Google piaci értéket.
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3. szamu abra. A demencia globalis hatasa (Nemzetkozi Alzheimer Szévetség 2015-0s

jelentése alapjan, http2)

Az adatok és becslések egyértelmiivé teszik, hogy cselekvésre van sziikség a demencia
ellatasi rendszerét illetden. A demencia problémaja tehat igen Gsszetett és Oridsi méreti,
melyet a WHO is felismert. A cselekvési tervekben a megel6zés mellett nagy hangsulyt

kapnak az ellatasi koltségek csokkentésére iranyul6 intézkedések.

Az intézményi ellatasrendszer kapacitasa, mely a demens betegek szamadra biztosit
ellatast, sulyos hianyokkal kiizd, és ez a probléma varhatdan tovabb fokozddik a kdvetkezd
években-évtizedekben. Ennek egyik oka, hogy nincs kell6 szamt szakember sem az
egészségiigyi, Sem a szocialis ellatorendszerben. Az is megfontolando, hogy az ilyen betegek
¢letmindsége szempontjabal a legjobb és egyben leggazdasdgosabb megoldas, ha a beteg
minél hosszabb ideig a megszokott, sajat kornyezetében maradhat. A demens betegek és az
Oket segit6k tamogatasa egy harom pillérbdl allo célkitiizést kell megvalositson. Egyrészt a
betegek szamara mindségi ellatast kell nyGjtani. Masrészt biztositani kell gondozok szamara
az igényeikhez igazitott pihend iddszakokat. Harmadrészt gondoskodni kell arrol, hogy a
betegeket lehetdség szerint sajat otthonukban 4poljak, mivel a megszokott kérnyezet nagyban

javitja a betegek ¢letmindségét (Prince és mtsai, 2018; World Alzheimer Report, 2011).

Tarsadalmunkban jelenleg a demencia és Alzheimer-kor diagnozisnak komoly

megbélyegzd hatasa van, aminek okan a betegség altal érintett személyek, legyen az maga a



beteg, vagy az 6t koriilvevo csaladtagok, gyakran egyediil maradnak. A betegséggel
kapcsolatos altalanos attitiid hibas, ami hozzajarul a tarsadalmi kirekesztddés kialakulasédhoz.
Eppen emiatt igen fontos az el6itéletek és megbélyegzés mogott allé mechanizmusok
megértése €s annak vizsgalata, hogy a kirekesztettség hogyan eldzheté meg. Kiemelt
szempont a demens betegek méltésaganak és emberi voltanak megdérzése (Prince és mtsai,

2016; World Alzheimer Report 2016).

A 2019-es legfrissebb jelentés ismerteti egy 155 orszagot és kozel 180 ezer embert
feloleld kutatas eredményeit a demenciaval kapcsolatos attitliddel kapcsolatban. A kutatas
soran négy csoportban mérték fel a demenciaval kapcsolatos attitiidot: demens betegek,

apolok, egészségiigyi szakemberek, lakossag. A kutatds eredményei szerint:

a lakossag 80%-a aggddik a demencia kialakuldsa miatt.

az emberek negyede igy gondolja, nem tehet semmit a betegség megel6zése
érdekében.

95%-ban azt gondoljak ki fog alakulni demencia életiik sordn.

apolok 50%-a egészségkarosodast szenvedett el az apolas miatt.

az egészségligyi szakemberek tobb mint 60%-a szerint a demencia a normal 6regedés
része.

a lakossag 40%-a tigy érzi nem is foglalkozik az egészségiigyi rendszer ezekkel a

betegekkel.

A kutatas és a 2019-es jelentés egyértelmii lizenete, hogy a demenciat még mindig nem
neurodegenerativ betegségként kezelik, és er6sen stigmatizalo korképnek szamit. Ez a stigma
megakadalyozza az embereket, hogy olyan informdcidt, tanacsot, tiamogatast és orvosi
segitséget kaphassanak, amely dramai modon javithatna élettartamukat és életmindségiiket
annak érdekében, hogy ne a demencia legyen a vilag egyik leggyorsabban novekvd halaloka.
A legfrissebb eldrejelzések szerint 2050-re a demenciaval €16 emberek szadma tobb mint
haromszorosara emelkedik, a jelenlegi tobb mint 50 milliérol 152 milliora (Prince és mtsai,

2015; World Alzheimer Report, 2019).

A fenti jelentésekbdl tisztan latszik, hogy egy multidiszciplinaris sszefogasra van
szlikség annak érdekében, hogy a lakossag pontos és hiteles informaciot kapjon a stigmatizald
hatas csokkentése érdekében. Emellett sziikséges, hogy a diagnosztizalas minél koradbban és
pontosabban torténjen meg és a demens betegek ellatasanak szinvonala ndvekedjen az ellatasi

koltségek csokkentése mellett.



Az aldbbiakban bemutatott kutatdsunk a fent bemutatott tarsadalmi probléméahoz
kapcsolodva a demens betegek ellatasanak javitasan igyekszik dolgozni. A kutatas célja a
demens betegek tiineti képének egy olyan aspektusbol térténd megragadasa, mely Gjszert és
eddig nem keriilt a figyelem kozéppontjaba. A kutatasunk soran a kognitiv funkciok helyett a
viselkedéses ¢és pszichés tiinetekre helyeztiik kutatdsunk hangstlyat, mivel a legtjabb kutatési
eredmények arra hivtak fel a figyelmet, hogy ez a tiinetcsoport nagyobb jelentéséget mutat a
betegek mindennapi életvitelében, mint a memoriakarosodas, és igen szoros kapcsolatban all

a beteg sajat otthonaban val6 maradas képességével.

A kutatasunkbdl nyert informaciokkal célunk, hogy a betegek és hozzatartozok
felvilagositasa, edukalasa pontosabb legyen, amivel eldsegithet6 a hozzatartozok terheinek
csokkenése, a mindennapi ¢let megkonnyitése, ami altal az otthoni apolas iranyaba tolodhat a
demens betegek ellatasa, ami egyben a legkoltséghatékonyabb megoldast jelentheti a demens
betegek gondozasaban. Eredményeink és tapasztalataink hosszu tavu célja a hozzajarulas egy
korszerli gondozasi stratégia kidolgozasdhoz, melyhez elméleti alapként szolgalhatnak

hozzéjarulast, a korai intézménybekeriilés céljat szem el6tt tartva.

Kutatasunkban célként tiiztiik ki a neuropszichiatriai tiinetek szisztematikus elemzését
mind a betegek életmindsége, mind a kognitiv funkciok valtozasa, mind a hozzatartoz6 terhe

szempontjabol.

Ertekezésemben tehét szeretném felhivni a figyelmet a demencia komplex
problematikajara, bemutatni a legfrissebb tudomanyos szakirodalmak alapjan a demencia
tiinettanat, a magatartasi és pszichés tiinetek fokuszaval. Dolgozatom szakirodalmi attekintd
részének megirasaban fontos szempont volt egy magyar nyelvii 6sszefoglalé megirdsa a
neuropszichiatriai tiinetekkel kapcsolatban, mivel kevés magyar nyelvii szakirodalom
fellelhet a témaban, igy szerettem volna segitséget nyujtani azoknak a szakembereknek, akik
érdeklédnek a téma irant. Ezt kovetéen bemutatom sajat kutatasom és annak eredményeit,
melyet a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpontjaban végeztem. Végiil kutatasi eredményeim
ujszerliséget €s szakirodalmi beagyazottsagat ismertetem, €s az eredményeimre épitve

javaslatokat fogalmazok meg a demencia ellatas javitasa és a kutatas folytatasa érdekében.



2. Szakirodalmi attekintés

crer

keretbe helyezte. A mentalis zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikonyvének 6todik
kiadasa 0j keretet ny(jt a neurokognitiv rendellenességek diagnosztizalashoz. Ennek
értelmében a ,,demencia” kifejezést talhaladtak és helyette megalkottak 0j fogalomként a
major neurokognitiv zavar (mNKZ) kifejezést. A ,,demencia” azokban az esetekben tovabbra
is hasznalhat6, ahol ez mar megszokotta valt, és a fogalmi valtas nehezitené a megértést. Az
uj meghatarozas bevezetésének legfébb oka a demenciahoz tapadt negativ attitidok, negativ
asszocidciok. Az NKZ-nek mar nincs stigmatizald hatasa, és a tiinetek ¢és allapotok szélesebb
korét foglalja magaban. Egy 2014-es Nature Reviews Neurologyban megjelent sszefoglalo
kozlemény attekinti a demencia €s a major neurokognitiv zavar kozti atfedéseket és
kiilonbségeket, és egyértelmiien allast foglal amellett, hogy a major neurokognitiv zavar a
demencia szinonimajanak tekinthet6 (Sachdev és mtsai, 2014). A tovabbiakban ennek
megfeleléen az MNKZ (major neurokognitiv zavar) fogalmat hasznalom a betegség
megjelolésére, és a tiinettani hatteret a legiijabb DSM-5 alapjan ismertetem, de a demencia
néhany heyen még megjelenik az értekezésben, ahol a fogalmi valtas neheziteni a megértést.
Emellett attekintem a DSM-4 és DSM-5 kozti f6bb kiilonbségeket is. Magyarorszagon a
betegellatas soran a BNO van hasznalatban, amely jelenleg még hasznalja a demencia
diagnozist, azonban a BNO kiadas alatt 1év6 legujabb valtozata igazodik a DSM-5-ho6z és
atveszi a major neurokognitiv zavar diagnosztikai kategoriat, igy a kutatas mellett a

betegellatasban is megjelenik majd az 0j diagnosztikai kategoria.

2.1. Kognicido

A major neurokognitiv zavar tiineti képének bemutatasa eldtt érdemes tisztazni, hogy
pontosan mit értiink kognicié alatt, mely teriiletek érintettsége alakul ki neurokognitiv

zavarban.

A kognicid, megismerés tobb teriiletbdl és funkcidbdl all, melyekhez specifikus mitkddési

zavarok kapcsolodnak (Walaszek, 2019):

o Osszetett figyelem: az a képesség, hogy a személy egy ingerre vagy feladatra
Osszpontositson, és indokolt esetben egy relevansabb ingerre valtson. Ehhez

kapcsolddik még a tartods, megosztott és szelektiv figyelem ¢€s feldolgozasi sebesség.



Vegrehajto funkcio: A bejovo informaciok feldolgozasara és kezelésére valo képesség.
Ez magéban foglalja a szekvenalast (példaul a nadrag felvevése cipd elott), a tervezést
¢s a stratégiat, a cselekvések elinditasat, az impulzusszabalyozast, az itéloképességet
¢s a kognitiv rugalmassagot (a tervek megvaltoztatdsanak lehetdsége a koriilmények
valtozasakor), dontéshozatalt, munkamemoriat, visszacsatolasra adott valaszt,
hibakorrekciot, szokasok feliilirasat, gatlast, mentalis flexibilitast.

Tanulas és memoria: Az informécid kddolasa (tarolasa) és visszakeresése
(visszahivasa), amelyek lehetnek verbalis, vizualis vagy proceduralis jellegliek
(példaul cipdéfiizd megkotése). Négy tertilet tartozik ehhez a csoporthoz: rovidtava
memoria, hosszl tavli memdaria, nagyon hosszu tdvi memoria €s implicit tanulas. A
memoria hidnyat amnézidnak nevezziik. Az anterograd amnézia esetén problémat
jelent az uj emlékek kddoldsa; a retrograd amnézia esetén problémat jelent a régi
emlékek visszahivésa.

Nyelv: A beszéd és az irott nyelv megértése és eldallitasa. A nyelvi funkciok zavarat
afazianak nevezziik. A szenzoros afaziaban szenvedd személynek problémaja van a
nyelv megértésében, mig motoros afizidban szenvedd személynek nehéz beszélni és
irni; néhany embernek mindkét teriilet problémas. Ide tartozik még az expressziv
nyelv (megnevezés, szotalalas, fluencia, nyelvtan, mondattan), receptiv nyelv (beszéd
észlelése, megértése, feldolgozasa).

Percepto-motoros praxis: Osszetett motoros feladatok elvégzésének képessége (pl. ing
gombolasa). Az apraxia a komplex motoros feladatok nehézségeire utal, az egyébként
¢ép érzékszervi és motoros rendszerek ellenére. Vizudlis percepcid (vizudlis észlelés),
vizuokonstrukcio (kéz-szem koordinacio), percepto-motoros percepcio (percepcio és
céliranyos mozgas), praxis (tanult mozgasok integritasa) és gnozis (tudatossag és
felismerés integritasa) a funkciok, melyek ehhez a teriilethez tartoznak. A
visuospatialis rendszer egyik diszfunkcidja a neglekt, amelyben a személy nem képes
észrevenni az oldalrdl érkez6 vizualis ingereket. Egy masik probléma az agnosia,
amely targyak vagy arcok felismerésének nehézségeire utal.

Szocidalis kognicio: Mas emberekkel vald interakcid és megértés képessége, masok
érzelmeinek felismerése. Az interperszonalis miikodés rendellenességei kozott
szerepelhet a masokkal szembeni vagy a masok irdnti aggodalom hidnya, a masokkal
vald interakcid gatlasanak hidnya és masok mentalis allapotanak felbecsiilésének

képtelensége, illetve az érzelmek felismerése és tudatelmélet.
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Kognitiv teriilet

Osszetett
figyelem

Végrehajto

funkcio

Tanulas és

memaoria

Nyelv

Percepto-

motoros praxis

A kognici6 teriiletei az 1. szamu tdblazatban Gsszefoglalva is lathatdak. A tablazat a DSM-5

¢s Walaszek, 2019-es munkaja alapjan késziilt.

Alteriiletek

tartds figyelem

szelektiv figyelem

Osszetett figyelem
feldolgozasi sebesség
informaciofeldolgozas
cselekvések elinditasa
tervezés

dontéshozatal
munkamemoria
visszacsatolasra adott valasz
hibakorrekcio

szokasok feliilirasa

gatlas

mentalis flexibilitas
kozvetlen memoria

kozeli eseményekkel kapcsolatos memoria
nagyon hosszl t&vi memoria
felidézés

felismerés

implicit tanulas

megnevezes

szotalalas

fluencia

nyelvtan

mondattan

beszéd megértése

vizualis percepcio
vizuokonstrukcid
perceptuo-motoros percepcid
praxis

gnozis

Tiinetek

fokozott nehézséget jelentenek a tobbszords ingerek, nehéz
az 1j informacio észben tartasa, mentalis szamitasok
nehézsége, figyelem konnyen elterelddik, a gondolkodas
hosszabb ideig tart

bonyolult tervek feladasa, szervezés, tervezés és
dontéshozatal nagyobb energiat igényel vagy masokra
szorul, egyszerre egy feladatra tud koncentralni, feladat

folytatdsanak nehézsége megszakitas utan,

ismétli onmagat, révid informaciot sem képes fejben
tartani, emlékeztetok sziikségesek feladatvégzés soran,
nehézkes a nemrég tortént események felidézése, olvasas,

filmnézés nehézkes

nyelvi nehézségek, altalanos kifejezések tal gyakori
hasznalata, nevek elfelejtése, nyelvtani hibak, spontan
megnyilvanulasok besztikiilése, sztereotipizalodas,

szotalalasi nehézség

targyak felismerésének nehézségé, kdrnyezetben valo

eligazodas nehézsége, téri feladatok nehézségei
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Szocialis kognicio érzelmek felismerése szocialisan elfogadhatatlan viselkedések, szocialis normak
tudatelmélet figyelmen kiviil hagyasa, belatas képessége csekély,
viselkedés és attitiid valtozasai, csokkent empatia,

csokkent gatlas, interakcios nehézségek

1. szamu tablazat. A kognicio teriiletei és funkcioi (DSM-5, 2013 és Walaszek, 2019 alapjan)

A neurokognitiv zavar masik gyakori kognitiv rendellenessége, amely problémat okoz, az
anozognosia, vagyis a betegségtudat hianya. Pszichoszocialis értelemben ezt a belatas
hianyéanak lehet nevezni. Ez egy stlyos kognitiv rendellenesség, amely megkiilonbdzteti az
enyhe neurokognitiv rendellenességtél a MNKZ-t. A mNKZ masik jellegzetes tlinete a napi
személyes (Katz, 1983). A napi aktivitas instrumentalis része, ami a legkorabban karosodik a
major neurokognitiv zavar részeként. Az Ottawai Egyetem kutatocsoportja 2014-ben
kidolgozott egy megjegyzést konnyitd betliszot, mely dsszefoglalja az ide tartozo

tevékenységeket (University of Ottawa, 2014).

S=bevasarlas (shopping)
H=haztartasi munkak (housekeeping)
A=pénziigyek kezelése (accounting)
F=¢ételkészités (food preparation)

T=utazas (transportation)

A napi aktivitdsok masik teriilete a személyes sziikségletek kielégitése, mely a neurokognitiv
zavarok sulyosabb esetében karosodik. Funkciozavar esetén a személy onellatasra képtelenné

valik, és akar életet veszélyeztetd allapot alakulhat ki:

D = 6lt6zkodés (dressing oneself)

E = evés (eating)

A = kozlekedés képessége (ambulating)
T = WC hasznalat (toiletting)

H = higiénia (hygiene)
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2.2. Neurokognitiv zavarok

A DSM-IV-TR kategoriarendszerében egy tobbszords kognitiv deficit, melyben
megjelenik a memoria karosodasa (j dolgok megtanulasanak vagy korabban megtanult
informaciok visszahivasanak csokkent képessége), és egy vagy tobb az alabbi kognitiv
zavarok kozol: afazia (beszédzavar), apraxia (motoros tevékenységek kivitelezésének
karosodasa), agnosia (felismerés és azonositas hibaja), zavar a végrehajto funkciokban
(tervezés, szervezés, kovetkeztetés, absztrakt miiveletek). Az eldbbiekben jelzett kognitiv
deficitek mindegyike a szocialis vagy foglalkozasi mitkodésben jelentds karosodast okoz és
az adaptiv miikodés korabbi szintjének jelentds hanyatlasaban nyilvanul meg, folyamatos

hanyatlas és 1épcsézetes lefolyas mellett (DSM-IV-TR, 1995).

A 2013-ban bevezetett DSM-5 bevezette a neurokognitiv zavar (NKZ) kategoriajat. DSM-
5 altal bevezetett 0j definicié azoknak a betegségeknek a csoportjat foglalja magaban,
melyekben elsddlegesen a kognitiv funkciokat érinti a karosodéds. Az NKZ esetében nem a
sziiletéshez kot6dik a kognitiv teljesitményromlas, és nem a koragyermekkortol all fenn. Itt
egy szerzett betegségrol beszéliink, ahol a kognitiv funkciok altal nyujtott teljesitmény egy
korabbi szinthez képest jelentds romlast mutat. Az NKZ-n beliil két sulyossagi szint keriilt
bevezetésre: a major és a minor neurokognitiv zavar. Az elébbi a ,,demencia”, mig az utobbi

az enyhe kognitiv zavar megnevezést valtja fel (DSM-5, 2013).

Van néhany figyelemremélto kiilonbség a két diagnosztikai kategoria kozott. E16szor
1s major neurokognitiv zavarban egy kognitiv domén kéarosodésa is elegendd a diagno6zishoz,
ha a tobbi kritérium teljesiil. Masodszor a memoria karosodasa nem elengedhetetlen feltétele a
diagnozisnak. Harmadszor a funkcionalis kritériumot feliilvizsgaltak, és hangstlyt kapott a
funkcionalitas zavara és az 6nallosag elvesztése (Sachdev, 2014). A neurokognitiv zavar
diagnosztikai kategoria tobb korcsoportot €s etiologiai entitast 6lel fel. Alzheimer-kor esetén
altalaban a demencia a megszokott kifejezés, pl. vaszkularis betegségekben, FTLD-ben,
traumas agysériilésnél kevésbé haszndlatos a demencia kifejezés, foleg annak pejorativ
jelentése miatt. Emellett fontos azt is latni, hogy szamos olyan kognitiv deficittel jaro korkép
van, pl. Lewy-test betegség, Parkinson-kor, ahol a memoriakarosodas nem, vagy csak késdbb
jelenik meg, els6 1épésben valamilyen neuropszichiatriai tiinet jelentkezik, melyet késébb
kovethet memoriakarosodas, de igy kezdetben nem meriti ki a demencia kritériumat (Ganguli,

2011).
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Major neurokognitiv zavar/mNKZ (DSM-5, 2013):

A. Bizonyiték all fenn egy vagy tobb kognitiv teriileten (0sszetett figyelem, végrehajto
funkci6, tanulas és memoria, nyelv, perceptualis motoros vagy szocialis kognicio) a
korabbi teljesitmény-szinvonalhoz képest jelentds kognitiv hanyatlassal kapcsolatban
az alabbiak alapjan:

(1) A személy, vagy megfelelé informacioval rendelkez6 hozzatartozo, vagy a
klinikus aggodalma a kognitiv funkcio jelentds csokkenésével kapcsolatban; és

(2) A kognitiv teljesitmény jelentds karosodasa, lehet6leg standardizalt
neuropszicholdgiai tesztek vagy ennek hidnyaban mas kvantifikalt klinikai
mérbdeszkoz alapjan.

B. A kognitiv deficitek akaddlyozzdk a mindennapi tevékenységekkel kapcsolatos
onallosagot (legalabb a mindennapi életvitel egy olyan komplex instrumentalis
tevékenysége soran segitség sziikséges, mint a szamlak kifizetése vagy a gydgyszerek
kezelése).

C. A kognitiv deficitek nem kizéarélag deliritummal kapcsolatban jelentkeznek.

D. A kognitiv deficitek nem magyarazhatok jobban mas mentalis zavarral (pl. major

depressziv zavar, szkizofrénia).

Az etiologiat tekintve megkiilonboztethetjiik az NKZ szamos tipusat. Fébb NKZ tipusok
(DSM-5 szerinti felosztas, 2013):

= Alzheimer-kor (AD)

* Frontotemporalis lebeny degeneracioja (FTLD vagy FTNKZ)
= Lewy-testes betegség (DLBD)
» Vaszkularis betegség

* Traumas agysériilés (TBI)

= Szer/gy6gyszer hasznalat

= HIV-fertézés

* Prionbetegség

= Parkinson-kor (PD)

= Huntington-kér (HD)

= Egyéb egészségi allapot

=  Tobbszoros etiologia

* Nem meghatarozott
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NKZ-t alapvetden a feltételezett egészségi allapottal vagy szerrel kapcsolatos
etiologia/patologia alapjan csoportositjuk. Kiilon jelolésre keriil, hogy van-e megjelent
viselkedéses zavar. Ha a kognitiv zavarhoz nem tarsul semmilyen klinikailag jelent6s
viselkedéses zavar, NKZ viselkedéses zavar nélkiil kategériat hasznaljuk. Amennyiben a
kognitiv zavarhoz barmilyen klinikailag jelentds viselkedéses zavar tarsul (pl. pszichotikus
tiinetek, hangulatzavarok, agitacio, apatia vagy mas viselkedéses tiinet), az NKZ viselkedéses
zavarral kategoriat hasznaljuk, melynek jel6lni kell a stilyossagot is. Enyhe, ha a mindennapi
¢letvitel instrumentalis tevékenységeinek nehézsége all fenn, pl. hazimunka, pénziigyek.
Meérsékelten stlyos, ha a mindennapi életvitel alapvetd tevékenységeinek nehézsége all fenn,

pl. taplalkozas, 6ltozkodés, és sulyos, ha masoktol valo teljes fiiggés all fenn.

2.2.1. A neurokognitiv zavar etioldgidja

A jelentés kognitiv és funkcionalis hanyatlds soha nem pusztan a normal dregedés
miatt kovetkezik be. A neurokognitiv zavarban szenvedd betegek leggyakrabban olyan
neurodegenerativ rendellenességekben szenvednek, mint az Alzheimer-koér, Lewy-test
betegség vagy frontotemporalis demencia. A cerebrovaszkularis betegség egy masik gyakori
etiologia, ami gyakran tarsul neurodegenerativ folyamattal. Fejsériilés, normal nyomasu
hidrocephalusz, alkohol, antikolinerg gyodgyszerek, elektrolit-egyensulyhiany, depresszio és
szorongas szintén hozzéjarulhatnak kognitiv kdrosodashoz. A demencia oké&nak tisztazasa
nem csupan kutatéi feladat, hiszen esetenként az ok tisztazasaval és kezelésével
megsziintethetbek a neurokognitiv tiinetek (az Un. reverzibilis demencidkban). Az
irreverzibilis demencia két leggyakoribb tipusa az Alzheimer-kor és a vaszkularis demencia,
illetve nagyon gyakori a ketté kevert formaban valé megjelenése. De ezek mellett szdmos

egyéb tipus is ismert (Brayne, 2002; Kalaria, 2016; Valikovics, 2007).

Jelen vizsgalatunkban csak az Alzheimer-kor, vaszkularis betegség €és tobbszoros etiologia
tipusokat vizsgaltuk, igy itt ennek a harom tipusnak mutatom be a kritériumrendszerét a

DSM-5 alapjan.
* Major neurokognitiv zavar Alzheimer-kor kdvetkeztében

Egy olyan neurodegenerativ rendellenesség, amely befolyasolja a memoriat, a nyelvet, a
térbeli funkcionalitast €s a végrehajto funkcidkat, €s végiil a napi aktivitas fokozatos

csokkenését eredményezi. A major neurokognitiv zavarok 60%-anal Alzheimer patologia all a
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hattérben. Az AD legf6bb neuropatologiai jellemzdje egy koros fehérjeképzodéssel jaro
idegsejtelhalas, melyben amiloid plakkok és a neurofibrillaris kotegek (tau-kotegek)
manifesztalodnak. Ezek akar mar évekkel a betegség megjelenése elott detektalhatdak az
agyban és a kor elérehaladtaval halmozodnak. Mindez azt sejteti, hogy az 6regedés az AD

egyik legfontosabb kockazati tényezdje (Penke, Hortobagyi, Fiilop, 2016).
A DSM-5 az alabbi kritériumokat hatarozta meg (DSM-5 referencia-kézikony, 2013):

A. Teljesiilnek a major neurokognitiv zavar kritériumai.

B. A karosodas egy vagy tobb kognitiv teriileten lappangva kezdddik, és fokozatosan
progredial (major neurokognitiv zavar esetén legalabb két teriileten van jelen
karosodas).

C. Teljesiilnek a valoszin(i vagy lehetséges Alzheimer-kor kritériumai az alabbiaknak
megfeleléen:

1. A csalddi korelézmény vagy genetikai vizsgalat alapjan az Alzheimer-korral oki

kapcsolatban 1év6 genetikai mutacid van jelen.

2. Az alabbiak koziil mindharom fennall:

a. A memoria és a tanulasi képesség, valamint legalabb egy tovabbi kognitiv
teriilet hanyatlasara utalo egyértelmii bizonyiték (részletes kortorténet vagy
ismételt neuropszicholdgiai vizsgalat alapjan).

b. A kognicio folyamatosan progrediald, fokozatos hanyatlasa hosszan tartd
platok nélkiil.

c. Nincs bizonyiték a kevert etiologidval kapcsolatban (nem all fenn mas
neurodegenerativ vagy cerebrovaszkularis betegség, vagy mas neuroldgiai,
mentalis vagy szisztémas betegség vagy allapot, mely valdsziniileg

hozzéjarulhat a kognitiv hanyatlashoz).

A betegségnek 4 szakaszat szoktak elkiiloniteni. Alapvetd probléma, hogy a
neuropatoldgiai eltérések kialakulasa mar évekkel a tiinetek megjelenése elott elkezdddik, igy

a pontos betegségkezdetet nem lehet meghatarozni (Rajnai és Tariska, 2000).

Az elsO szakaszban el0szor emlékezetzavar jelei észlelhetdek, majd az enyhe kognitiv
zavar tiinetcsoportja bontakozik ki. A beteg érdektelenebbé, szocialisan visszahuzodova valik,

a problémamegoldo készség elsziirkiil, enyhe személyiségvaltozas kdvetkezhet be.

A masodik szakaszban incipiens demencia allapithatdo meg, feledékenység,

koncentraciozavar jelentkezik. A beteg a neveket hamar elfelejti, bevasarlolistat kell
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készitenie, telefonhivasokrdl hamar megfeledkezik, megbeszélt taldlkozokra nem megy el,
szétszort. Uj tanulasra valé képessége jelentSsen csokken vagy megsziinik, idébeli orientacio
finoman deficienssé valik. Gyakori ezen kiviil a szotalalasi nehézség, szo6fluencia csokkenése,
mozgaskészség zavara, 01tozkodés, kiilsé megjelenés elhanyagoltta valik. Komplex feladat
kivitelezése nehézz¢ valik. A térbeli tajékozodas bizonytalan lesz, nehezen talél el ismeretlen
helyekre, kozlekedésben zavar keletkezik. Szocialis viselkedése megvaltozik, tapintatlanna
valik, csokken az empatia képessége. Emellett megjelenik faradékonysag, erdtlenség, kisfokt

hangulati elszintelenedés, depressziv tiinetképzddés, fokozott €rzelmi labilitas.

A harmadik szakaszt a kdzépsulyos demencia szakasza. Ebben a szakaszban a beteg
idében dezorientalt, a hétkoznapi feladatok ellatasa zavart szenved vagy képtelenné valik
bizonyos feladatok elvégzésére. Az arcfelismerés képessége csokken, a kozelmult eseményei
feledésbe meriilnek. Gyakran eléfordulnak a beszédmegértés zavarai, ismételgetések, szavak
tévesztése, szotalalasi nehézség. Beszélgetés soran a beteg sokszor elveszti a fonalat.
Oltdzkddéshez segitségre van sziikség, feloltdzés sorrendisége hibas, tisztalkoddshoz, WC
hasznalathoz feliigyelet sziikséges. Pénziigyi miiveletek elvégzésére a beteg képtelenné valik.
A beteg autovezetése veszélyessé valik, a jogositvany elvétele indokolt. A szamolasi
miveletek sulyos zavart szenvednek, a logikai és absztrakcios képesség jelentésen karosodik.
Megjelennek extrapiramidalis tiinetek, agitacio, elkdborlas, agresszid, paranoid pszichotikus

tiinetek, hallucindciok €s a magatartas leépiilése.

Negyedik stadium a stlyos demencia. A beteg ebben a szakaszban, idében teljesen
dezorientalt, legf6képpen a régmultat jeloli meg életterének. Itt jelentkezik a felismerés
képességének jelentds romlasa, amikor a betegek a sajat hozzatartozdikat sem ismerik mar
meg, ¢s a térbeli orientacio is sulyosan karosodik. Beszéde osszefiiggéstelen, szokincse
néhany szora beszilikiil, agyhoz kototté valik, mozgaskészsége leromlik. Vegetativ mitkddéseit

nem képes kontrollalni, teljes kiils6 ellatasra szorul. Nem ritka a jelentds fogyas.

Korlefolyés: altalaban az elsd tiinet és az orvosnal valdé megjelenés kozt 1-1,5 év telik el.
A korlefolyas progressziv, de nem linearis, lehetnek tobb honapos platok, majd akar par hét

alatt is jelent6s romlas kovetkezhet be. 10-15 év is lehet a talélés (Rajnai és Tariska, 2000).
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» Major neurokognitiv zavar vaszkularis betegségben

A cerebrovaszkularis kockazati tényezok (magas vérnyomas, elhizas, cukorbetegség)
novelik a vaszkularis demencia kialakulasanak kockazatat. EQy 2015-6s Lancet cikk harom
csoportba sorolta a vaszkularis demenciaban szenvedd betegeket: 1, diszkrét tiinetek, 2 post-
stroke allapot, 3, szdmos apr6 agyi infarktus. A vaszkularis demencia szdmos kiilonb6z6
allapotra utal, melyben a kognitiv karosodas egy kontinuum mentén helyezkedik el, az enyhe
kognitiv zavartol a sulyos demenciaig, az agyi érhalozat diffiiz betegsége miatt. A demenciak
15%-anal fordul el6 okként valamilyen vaszkularis eredet (O’Brien, Thomas, 2015). Az
altipusok meghatarozo tényezdi koz¢ tartozik az érrendszeri patologiak jellege és mértéke,
intracranialis érhalozat erek karosodasanak mértéke, a szoveti valtozasok anatomiai helye,
valamint az érrendszeri eseménykezdete utan eltel id6. Az érelmeszesedés és a
kardioembolias betegségek egyiittesen a vaszkularis agykarosodas leggyakoribb tipusai
(Kalaria, 2019).17

Major vaszkularis neurokognitiv zavar DSM-5 alapjan (DSM-5 referencia-kézikonyv, 2013).

A. Teljesiilnek a major neurokognitiv zavar kritériumai.

B. A Klinikai jegyek megfelelnek a vaszkularis etiol6gianak, amit az alabbiak
barmelyike jelez:

1) A kognitiv deficitek kezdete id6ben Osszefiigg egy vagy tobb
cerebrovaszkularis eseménnyel.

2) A hanyatlasra utal6 jelekkel kapcsolatos bizonyiték szembetiing a figyelem
(tobbek kozott a feldolgozasi sebesség) €s a frontalis-végrehajto funkcidok
terén.

C. A korelézmények, fizikalis vizsgalat és/vagy képalkoto vizsgalatok eredményei
alapjan cerebrovaszkularis betegség all fenn, mely kelléképpen magyarazza a
neurokognitiv deficiteket.

D. A tiinetek nem magyarazhatdak jobban mas agyi betegséggel vagy szisztémas
zavarral.

* major neurokognitiv zavar tobbszdros etiologiaval

Szamos beteg esetében, akiknél felmeriil az Alzheimer-kor, okként el6fordul
cerebrovaszkularis betegség és ez forditva is igaz. Szamos vaszkularis problémaval kiizdd
betegnél az életkor eldrehaladtaval Alzheimer- kor alakul ki. Ezeket a tipusokat kevert

demencianak, vagy az 1j nomenklatura alapjan major neurokognitiv zavarnak tobbszoros
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etiologiaval nevezziik. Noha az ezzel kapcsolatos irodalmak kissé ellentmondasosak, ugy
tlinik, hogy a tobbszords etiologiaval rendelkezd esetek rosszabb teljesitményt mutatnak és
sulyosabb a betegség kimenetele. Az eléfordulasi gyakorisag is kozel megegyezik a tiszta

formak el6fordulasi gyakorisagaval (Walaszek, 2019).

2.3. Neuropszichiatriai tiinetek/Demenciahoz tarsuléo magatartasi és pszichés tiinetek

A demenciat els0sorban a kognicié és a végrehajtd funkciok betegségének tekintik, de a
viselkedésvaltozas és a pszichologiai tiinetek az esetek nagy részében a korkép szerves részét
alkotjak. Ezt a neuropszichiatriai tiinetcsoportot 6sszefoglaldo néven a demencia magatartasi és

pszichés tiineteinek nevezziik (Walaszek, 2019).

Az eredeti elnevezést 1996-ban vezette be a Nemzetkozi Pszichiatriai Tarsasag behavioral
and psychological symptoms of dementia (BPSD) néven. Az akkori meghatarozas szerint a
BPSD egy heterogén tiinetekbdl all6 klinikai szubszindréma, mely nem kapcsolodik
szocialis tényezdk egyarant. Jelentdségiiket az adja, hogy a kognitiv tiinetekhez képest a

koltséghatékonysagi mutatoik joval magasabbak (Finkel és mtsai, 1997).

A hazai orvosi gyakorlatban ritkdn hasznaljak a BPSD elnevezést, helyette inkabb egy-
egy tiinetet emelnek ki, vagy a demencia viselkedéses tiinetekkel megjeldlést hasznaljak, de
ez nem fedi le a teljes tiinetegyiittest. A mindennapi klinikai gyakorlatban a BPSD elnevezés
alkalmazasa lenne kivanatos. A BPSD a BNO-10 klasszifikacios rendszerében is megjelenik.
A BNO-10-ben megkiilonboztetnek demenciat jarulékos tiinetek nélkiil és jarulékos
tiinetekkel. Jarulékos tiinetek kozt emliti a téveszméket, hallucinaciokat, kevert

tiinetcsoportokat.

Nem csak a diagnosztikus kritériumok szintjén van probléma, hanem az alkalmazéssal
kapcsolatban is. Nem tisztazott, hogy egyetlen szindromardl van szo, vagy tobb alrendszerbdl
épiil fel, és az idobeli valtozékonysaggal kapcsolatban is szamos kérdés megvalaszolatlan. A
tiinetek kialakulasaval kapcsolatban a kutatasi eredmények igen heterogének a neurokémiai,
neurobiolédgiai hatteriik tekintetében is. A kezelési lehetdségekkel kapcsolatban kérdéses,
hogy melyik tlinet mikor igényel terdpias beavatkozast, és milyen jellegli beavatkozasra van
sziikség. A terapias valasz kiilonbségeit, hatékonysagat sem ismerjiik (Kalman, Kélman és

Pakaski, 2008).
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A DSM 5-ben megjelend 1) klasszifikacios rendszerhez igazodva, ennek a
tiinetcsoportnak is megvaltozott az elnevezése, és a korabbi BPSD helyett napjainkban inkabb
a neuropszichiatriai tiinetek (NPS) elnevezés hasznalatos. Az NPS részeként gyakorlatilag
barmilyen pszichiatriai tiinet el6fordulhat. A tiinetek komplex kombinalodéasa gyakori és az
id6 elérehaladtaval a tiinetek szama n6. A neurokognitiv zavar enyhe formaiban gyakoriak a
hangulati tiinetek (apatia, depresszio) €s a szorongas. Kdzepesen sulyos zavar esetén
megjelenik az agitacio, koborlas, vokalizacios tlinetek €s alvaszavarok, elsdsorban a nappal €s
¢jszaka felcserélése. Vokalizacios tiinetek kozé tartozik a kiabalas, ugyanannak a kérdésnek
az ismételgetése, ugyanazon szo6 vagy kifejezés éneklése és ok nélkiili segitségkérés.
Katasztrofareakciok is eléfordulhatnak, pl. panikszert tiinetek a napi rutin megvaltozasa
esetén. Kozepesen sulyos esetben jelentkeznek pszichotikus tiinetek, paranoid téveszmék,
konfabulaciok, hallucinciok. Kritikatlan viselkedés is eléfordulhat, ami alatt tragar beszéd,
meztelenség vagy szexualis toltetli viselkedés értendd. Ezek a tiinetek a betegség
sulyosbodasaval megmaradhatnak és fokozodhatnak. Sulyos stadiumban sulyos apatia,
gondozas megtagadasa, étvagytalansag, regressziv viselkedések, agresszio és a hozzatartozo
fel nem ismerése jelentkezik (Casey, 2015). Az értekezés tovabbi részében a BPSD és NPS

elnevezést szinonimaként hasznalom.

A major neurokognitiv zavarban megjelend neuropszichiatriai tiinetek felismerése és
sulyossaganak meghatdrozasa nehezebb feladat a klinikai munkdban, mint a kognitiv
funkcidk karosodasanak detektalasa. Eppen ez okbol a kognitiv karosodassal kapcsolatos
kutatasok joval szélesebb kortliek, és nagyobb figyelmet kaptak a kutatok részérdél. Amikor
demenciara gondolunk, a korabbi definicié alapjan elsésorban a memoria, figyelem,
végrehajté milkodések zavara, tanuldsi nehézségek jutnak esziinkbe, ami nagyban
hozzajarulhatott a neuropszichiatriai tiinetcsoport hattérbe szorulasahoz. Ezek sokaig a
gerontoldgia, gerontopszichiatria elhanyagolt tertiletének szamitottak (Bereczki és mtsai,
2016).

A neuropszichiatriai tiinetek kiilonboz6féle modokon csoportosithatoak. Az eredeti
elnevezésbdl kiindulva a tiinetek 2 csoportba sorolhatdak. Magatartasi tiinetek a koborlas,
agresszio, agitacid és kritikatlan viselkedés. Pszichés tiinetek a hallucinéciok, téveszmék,
irritabilitas, alvaszavarok és evészavarok (Robert és mtsai, 2005). A klinikai szempontok
figyelembevételével a legelfogadottabb csoportositas kognitiv, viselkedéses €s pszichés
tiineteket kiilonboztet meg. Az irodalmi adatok azt sugalljak, hogy ezek a tiinetek, bar

korabban masodlagos tiinetcsoportként voltak elkdnyvelve, a beteg életmindsége
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szempontjabol sokkal nagyobb hangstlyt kapnak, és fontos meghatarozdi a beteg altal megélt
distressznek, a gondozoi distressznek és a betegség prognozisanak (McKeith, Cummings,
2005). A BPSD egy mas szemponti csoportositasa 3 6 csoportot kiilonboztet meg:
pszichomotoros, pszichés €s viselkedéses tiineteket. Koéros motoros viselkedésnek szamit a
koborlés és az agitacid; pszichés zavarok kozé tartoznak a hangulati tiinetek, szorongas,
illetve a hallucinaciok és téveszmék; viselkedéses tlinetek pedig az agresszivitas, alvaszavarok
és evészavarok (Lyketsos és mtsai, 2001). A hozzatartozoi stressz felmérése alapjan a
legnagyobb stresszt a hallucinaciok és téveszmék, nyugtalansag és agressziv magatartas,
alvaszavarok és depresszios tiinetek okozzak. Masodik helyen van az agitalt viselkedés,
elkoborlas, mizidentifikacios problémak és sikoltozasok. Harmadik helyre keriiltek a relative
gondot okozo tiinetek, mint az apatia, a szorongasos jelei, indokolatlan siras, perszeveraciok,

repetitiv beszéd és karomkodas (Lanari és mtsai, 2006).

A koltségek szempontjabodl a neuropszichiatriai tiinetek jelentik a legnagyobb problémat a
major neurokognitiv zavarokban (Lyketsos és mtsai, 2011). Az NPS gyakorisaga és
sulyossaga igen valtozoé és a betegség barmely szakaszaban megjelenhet. A jelentdségét az
adja, hogy megfelel6 kezelés hianyaban stlyosbitja a betegséget, a napi aktivitast jelentésen
rontja, az életmindséget csokkenti, az egészségiigyi ellatas igénybevételét pedig noveli.
Mindezek miatt a gondozas koltségei jelentésen megndnek, ami hozzajarul a korai intézményi

elhelyezéshez (Cooper és mtsai, 2015).

A 2011-es a nemzetkozi Alzheimer kerekasztal kozponti témaja a magatartasi €s pszichés
tiinetek voltak. Ezen a kerekasztalon meghataroztak a sziikséges kutatasi iranyvonalakat,
mind a farmakologiai kutatasok és fejlesztések, mind a nonfarmakoldgiai tudomanyteriiletek

tekintetében (Lyketsos, és mtsai, 2011).

Siirgds és hasznos feladat a neuropszichiatriai tiinetek megeldzésére és kezelésre egy
diagnosztizalasi, utankovetési €s gondozasi stratégia kidolgozasa. Egy olyan
nonfarmakologiai megkozelités kidolgozasara és alkalmazasara lenne sziikség, mely a

mindennapi gondozasi nehézségeket képes csokkenteni (Gitlin és mtsai, 2016).

2.3.1. Neuropszichiatriai tiinetek epidemiologiaja

Az irodalomban kifejezetten szélsGséges adatokat talalhatunk a neuropszichiatriai

cres
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kornyezetben, korhazi koriilmények kdzott vagy intézeti kornyezetben zajlott. Emellett a
beteg kognitiv statusza, vagyis a major neurokognitiv zavar stulyossaga nagyban befolyasolta
az eredményeket. A kiilonbozo eredetli neurokognitiv zavarok esetében kiilonb6z6
gyakorisaggal fordulnak elé NPS (McKeith és Cummings, 2005). Osszességében azt latjuk,
hogy mar minor neurokognitiv zavarban 50%-0s az el6fordulasi gyakorisag, az affektiv
klaszterhez tartozoé tiinetek talsulyaval (Verhey és mtsai, 2003). Major neurokognitiv
zavarban 20-90%-kozt valtozott a neuropszichiatriai tiinetek eléfordulasi gyakorisaga a
tiinetek sulyossaganak fiiggvényében (Bassiony és mtsai, 2000). Az apatia 45%, a depresszio
44% koriili gyakorisagot mutat (Rosen és Zubenko, 1991). Az agitacio 40% kortili
gyakorisaggal valosziniisithet (Bassiony és mtsai, 2002). A bevont betegek 40%-anal egynél
tobb tiinet fordult eld, sok esetben akar 6tnél tobb is eléfordulhat (Finkel és mtsai, 2000).

Az NPS idébeli lefolyasat tekintve is igen nagy valtozékonysagot tapasztalunk. Az
eddigi adatok szerint a diagndzis eldtt 20-30 honappal megjelenhetnek hangulati tiinetek,
depresszid, akar szuicid gondolatok, fokozodo szocialis elszigetelddés, 10-60 %-0s
gyakorisdggal. Késobb kb. 8-10 honappal a diagnodzis eldtt megjelenhetnek téveszmék,
tobbnyire mikromanias vagy nihilisztikus, dnvadlas és szorongasos tiinetek, valamint a
cirkadian ritmus felborulhat. A klinikai diagnézist kovetd évben elsésorban a hangulati
labilitas, szenzitivitas, agitaltsag, koborlas fordul el6, 40-80%-0s gyakorisaggal. Az ezt

kovet6 években hallucinaciok és agresszio jelentkeznek 20-40%-os gyakorisaggal (Craig és
mtsai, 2005).

Altalaban véve a BPSD incidenciaja novekszik a betegség soran, és a specifikus eloszlas
is valtozik a betegség kiilonbozd szakaszaiban. Egy 2016-0s dsszefoglald kozlemény (Zhao és
mtsai, 2016) eredményei szerint, mely kdzel 50 év tudomanyos publikacioit vizsgalta at a

témaban az alabbi gyakorisagi adatokat irtak le:

apatia 49% (41-57%)
depresszio 42% (37- 46%)
agresszio 40% (33-46%)
szorongas 39% (32-46%)
alvaszavar 39% (30-47%)
irritabilitas 36%, (31-41%)
étvagytalansag 34%, (27-41%)

rendellenes motoros aktivitas 32% (25-38%),
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téveszmék 31% (27-35%)
kritikatlansag 17% (12-21%)
hallucinacio 16% (13-18%)
felhangoltsag/euforia 7% (5-9%).

Egy korabbi kutatas szerint a leggyakoribb BPSD tiinetnek az apatia bizonyult, a betegek
83,2%-anal fordult el6. Ezt kovette az agitacio 60%, majd az alvasi és ¢jszakai viselkedési
rendellenességek 44,6%-ban. Mar ebben a kutatasban felhivtak a figyelmet arra, hogy a
hozzatartozé terhe er0sebben korreldl a neuropszichiatriai tiinetekkel, mint a kognitiv

mutatokkal (Rosdinom és mtsai, 2013).

A neurokognitiv zavar egyes tipusaiban a neuropszichiatriai tiinetek eléfordulasaval
kapcsolatban kiilonb6z6 mintdzatot latunk. AD-ben elsdsorban agitacio, irritabilitas, apatia,
depresszi6 jelenik meg. Hallucinaciok, téveszmék gyakoriak (Geerlings és mtsai, 2000).
Lewy-testes demencidban leggyakrabban mizidentifikaciok, és hallucinaciok jelentkeznek,
elsésorban vizualis formédban. Fronto-temporalis demencia esetén leginkédbb dezinhibicioval,
gatlastansaggal és sztereotip viselkedésekkel talalkozhatunk, és az étvagy markéans valtozésa
fordulhat eld, mindkét iranyban. Vaszkularis eredethez leggyakrabban affektiv tiinetek, apatia
kapcsolodik, ami iddnként szorongasos tiinetekkel €s pszichotikus tlinetekkel tarsul (Kalman,
és mtsai, 2008). Vaszkularis betegek korében 92%-o0s gyakorisaggal mutathatd ki NPS, és
12,6%-uknal az elso tiinet valamilyen NPS. A tiinetek er6sen meghatarozzak az
¢letmindséget és a betegségterhet, mind a betegek, mind a hozzatartozok, mind a gondozdk
korében (Nagata és mtsai, 2012). Azok a betegek, akik valamilyen neuropszichiatriai tiinett6l
szenvednek izolaciot, félelmet élnek meg, csokken az életmindségiik, nének a morbiditasi és

mortalitasi mutatoik, és jelentdsen novekednek az egészségiigyi koltségeik (Clare és mtsai,
2008).

Egy 2016-ban kiadott attekint6 tanulmany feltérképezte az elmult 30 év neuropszichiatriai
tiineteket vizsgalo kutatasainak eredményeit. Ebben az 6sszefoglalasban vilagosan levezetik,
hogy miért tolt be kdozponti szerepet az NPS a beteggel valo egyiittélésben. Az eredmények
szerint a neurokognitiv zavarban szenvedd betegek tobb mint 90%-anal minimum két
neuropszichiatriai tiinet jelent meg, és ezek egyértelmiien 6sszefiiggésben alltak a hosszabb
ideig tarto korhazi bennfekvéssel, a gyogyszerek nem megfelel6 adagolasaval €s a
megnovekedett egészségiigyi koltségekkel. A tanulmany alapjan az NPS 1ényegét abban

latjak, hogy a demencidban szenvedd betegek alapvetd személyiségjegyei megvaltoznak, az
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identitas elkertilhetetleniil elvész. Ennek dsszetevdi a kapesolatok és feladatok iranti
érdektelenség és motivalatlansag. A kommunikacié nehezitetté valik, sziikséges az
informaciok sokszori ismétlése, ami sokszor vitakat sziil és ndveli az agressziot. Az apatias
tiinetek, és a kommunikacié negalasa szintén neheziti a mindennapi €letvitelt, €s erésen
hozzéjéarul a hozzatartozo elszigetelddéséhez. A szerepek felcserélddnek, az idds beteg gyerek
szerepbe csuszik vissza, a hozzatartozé érzelmileg elvesziti a beteget, mar évekkel a haldla

elott (Feast és mtsai, 2016).

2.3.2. Neuropszichiatriai tiinetek etioldgiaja

A neuropszichiatriai tiinetek hatterét az alapbetegség okozta karosodasok, pl.
szerotoninerg, noradrenerg rendszer zavarai, frontalis 1€ziok stb., és a pszichoszocialis
tényezOk széles kore sulyosbithatja, vagy precipitalhatja a tiineteket (Németh, 2011). A

tiinetek kialakuldsa az alabbi tényezdkkel van kapcsolatban:

a demencia neurobioldgiai hatterével,

a premorbid személyiséggel,

a megnovekedett stressz hatasokkal,

a csokkent adaptacios képességekkel,

az interperszonalis timogatasok €s a tarsas tdmasz valtozasaival,
a kielégitetlen sziikségletekkel

az egészségligyi problémakkal (Walaszek, 2019).

A hatteret tekintve az NPS nem egyetlen neurotranszmitter rendszer koros mitkodésére
vezethetéek vissza. Inkabb az excitatoros €s inhibitoros transzmitter rendszerek aktivitasa
valtozik meg a kdzponti idegrendszerben, és aranyeltolodasokat lathatunk a biogén amin

szintjén (Kalman és mtsai, 2008).

A neuropszichiatriai tiinetek hatterét tekintve a bioldgiai okok mellett fontos tisztdzni az
egyéb tényezoket, viselkedéses okokat. Ennek érdekében a kovetkezOkben ismertetek néhany
magyarazd modellt, melyek a mindennapi betegellatas oldalardl kozelitve probaljak feltarni a

magatartasi €s pszichés tliinetek mogott allo okokat és tényezdket.
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Magvarazé modellek

Teri és munkatarsai (0998) 1étrehoztak egy viselkedéses modellt, mellyel szemléltetni
probaljak, hogy a neuropszichiatriai tiinetek hogyan alakulnak ki (4. szamu abra). A
viselkedési modell azt feltételezi, hogy a viselkedés egy adott specifikus el6zményre adott
valasz, melyet kovetkezmények kovetnek. Ez egyszert, de hatékony magyardz6 modellként
szolgalhat a betegek, a csaladtagok és mas gondozok szamara. A klinikus ezt a modellt
felhasznalhatja a gondozok tiineteinek csokkentésére ¢és a tiinetek és azok koriilményeinek
jobb megértésére. Példaul egy gondoz6 aggodalmat fejezheti ki amiatt, hogy a demencidban
szenvedo személy fizikailag agresszivva valt, kiilondsképpen elharitva a gondozot
(viselkedés). A viselkedés minden reggel akkor fordul eld, amikor az 4pold megkisérli
segiteni a demencidban szenvedd személyt abban, hogy valasszon ruhat, amelyet felvesz,
majd vegye fel (el6zmények). A demenciaban szenved6 személy nem hajlandé ruhat felvenni,
egész nap pizsamaban sétal a hazban, ami csal6dast és zavarodast okoz az apold szamara
(kovetkezmények). Ez a modell egy terapias megkdzelitéshez vezet, amely magaban foglalja
a célzott viselkedés gondos megfigyelését, a viselkedés csokkentésére szolgdlo stratégidk
azonositasat és e stratégiak végrehajtasat. A modell egyszeri és jol atlathaté modon
magyarazza a tiinetek kialakulasat, ok-okozati tényezok feltardsaval, de elsdsorban az
agitacio, és agresszio kezelésében valt igazan hatékonnya. A modell kidolgozésa is elsdsorban

az agitalt betegek ellatasahoz szeretett volna segitséget nytjtani (Teri és mtsai, 1998).

L | Viselkedés > @

az apolo arra kéri a beteget, a beteg agressziv az a beteg nem hajlandé atvenni
hogy a pizsama helyett apolojaval a pizsamat, ami miatt az 4pold
vegyen fel masik ruhat csalodott és diihos lesz

4. szamu éabra. A Teri-féle viselkedési modell bemutatasa (Teri és mtsai, 1998 alapjan)

25



Egy masik, 0sszetettebb megkdzelités az NPS megértéséhez a fokozatosan alacsonyabb
stresszkiiszobérték modellje (5. szam® abra). Ez a modell feltételezi, hogy a viselkedés a
kornyezeti stresszhatasok és a demenciaban szenvedd személy megfeleld reagalasanak

képességén alapul. A demens betegnek harom kiilonb6zo tipusu viselkedése lehet:

alapvet6 viselkedés, mely feltételezhetéen nem problematikus,
szorong6 magatartas, amikor a beteg kozelit a stresszkiiszob szintjéhez,

diszfunkcionalis viselkedés, amikor meghaladja a stresszkiiszobot.

A diszfunkcionalis viselkedés magaban foglalhatja a repetitiv magatartdsokat, izgatottsagot,
harciassagot, illetlen viselkedést, ,,katasztroéfa reakcidkat” és az alvaszavarokat. A kognitiv
zavarok ¢€s a végrehajto funkcidk rendellenességei miatt a stressz mértékének kiiszobe, mely
diszfunkcionalis viselkedéshez vezet, a betegség eldrehaladtaval fokozatosan csokken.
Hasonléképpen adott napon beliil is valtozékony ez a kiiszob, ami magyarazata lehet annak,
hogy miért rosszabbak a késd délutani, kora esti orak és az éjszaka. A stresszhatasok
magukban foglalhatjak a faradtsagot, a rutin vagy kdrnyezet valtozasait, az dpolok valtozésait,
a tulzott stimulaciot, a szomatikus problémakat, a gyogyszeres mellékhatasokat, valamint a
veszteségre adott depressziot €s / vagy szorongast. A modellt otthoni gondozasban, nappali
ellatasban és intézeti kdrnyezetben is alkalmaztak. A modell alkalmazésa hasznos a
depresszid csokkentésében, a bizonytalansag és a kiszdmithatatlansag csokkentésében,
csokkenti a gondozok stressz szintjét, mikdzben eldsegiti az elégedettség szintjét, és csokkenti
a gondozo viselkedési tlinetekre adott reakcioit. Kevesebb informaci6 all rendelkezésre arrol,
hogy a modell hogyan befolyasolja a demenciaban szenvedd személy manifeszt viselkedéses
tiineteit. Tovabbi kutatdsokra van sziikség annak érdekében, hogy teszteljék a modell
hatékonysagat a nemkivanatos magatartas csokkentésében mas gondozasi kornyezetekben,

példaul a sajat otthonaban (Smith és mtsai, 2004).
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fokozott észlelt

alapvet6 SZOrongé stressz miatti
viselkedés magatartas diszfunkcionalis

viselkedés

5. szamu abra. Fokozatosan alacsonyabb stresszkiiszobérték modellje (Smith és mtsai, 2004

alapjan)

Egy harmadik magyarazé modell a kielégitetlen sziikségletek modellje (6. szamu abra). A
kielégitetlen sziikségletek modellje szerint NPS akkor fordul eld, ha a demencidban szenvedd
személynek olyan kielégitetlen sziikséglete van, amelyet tipikusan nem tud Kifejezni; a
gondozoénak viszont nehézségei vannak ennek felismerésében. A modell megkiilonboztet

hattértényezoket és proximalis tényezdket.

A hattér (predisponald) tényezok kozé tartoznak a memoriaproblémak, a nyelvi
karosodas, a premorbid személyiségjegyek és a komorbid egészségi problémak.
Proximalis tényezok lehetnek az adott kdrnyezetben a fajdalom, faradtsag, fert6zés,

kiszéaradas, tilzott stimulacid, apoloi valtozasok stb.

Egyiittesen ezek a tényezok az elsédleges igényeket olyan sziikségletekké forditjak at,
amelyek aztan veszélyezteté magatartasba fajulnak. A modell azt is allitja, hogy amikor az
elsddleges sziikségletek nem teljesiilnek, akkor masodlagos sziikségletekké alakulnak, a

veszélyeztetd magatartasukkal egyiitt.

Pé¢ldaul egy szomjas, demens beteg, akinek nehézséget jelent a folyadékigényének
megfeleld kifejezése (ismétlddo (latszolag céltalan) mozgasokat végez) (elsédleges
sziikséglet-vezérelt, demencia-kompromittalt viselkedés). Ennél a betegnél végiil székrekedés
¢s hasi fajdalom alakulhat ki, amely székletlazitot igényel (masodlagos sziikséglet), és amely
fizikai agresszio formajaban nyilvanul meg (mdsodlagos sziikséglet vezérelt, demencia altal

veszélyeztetett viselkedés).
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A kielégitetlen sziikséglet felismerésének masik kockazata az, hogy az apold
hatastalanul vagy akar ellentétes modon reagal; az idézett példaban talan az 4pold az
antipszichotikus gyogyszerek receptjét kéri a fizikai agresszid kezelésére, amely nemcsak
nem foglalkozik a szomjusag és a székrekedés mogottes kérdéseivel, hanem stlyosbithatja a

tiinetet azaltal, hogy szdjszarazsag és székrekedés mellékhatasait eredményezi.

A modell arra is ramutat, hogy egy demencidban szenvedé ember sziikségleteinek
kielégitése javithatja a tobbi demenciaban szenvedd ember veszélyeztetett viselkedéseit
ugyanabban a kornyezetben. A személyzet elégedettsége feltételezhetden szintén javulni fog.
A modell a demenciaban szenveddk kiilonféle problémainak felmérésére és beavatkozasara
egyarant hasznéalhat6. A modell intézeti koriilmények kozt igen hasznosnak bizonyult, mely a

gondozok gondozasi terheinek csokkentésében is egyértelmiien megmutatkozott (Kovach és

mtsai, 2005).

hattértényez6k

kielégitetlen sziikséglet

| I
_

proximalis tényez6k

6. szamu abra. A kielégitetlen sziikségletek modellje (Kovach és mtsai, 2005 alapjan)

A Wisconsin csillag modszer biopszichoszocialis megkdzelitést alkalmaz pszichiatriai
diagnodzisok felallitasaban (7. szamu abra). A modell azt mondja, hogy az NPS orvosi
tényezok, gyogyszerek, személyiségtényezok, szocidlis tényezdk és viselkedéses tényezdk
Osszessége. A tényezOk 5 csoportja egy csillag koré rendezddik, hogy igazolodjon az
egymashoz fiiz6d6 kapcsolat. A modell egyértelmiien javitja a geriatriai ellatas hatékonysagat

¢és eredményességét, akar egyéni szinten, akar rendszerszinten.

* Orvosi tényezok kozé tartozik minden ismert diagnozis és tiinet, illetve a latas és
hallasvesztés, akut és kronikus fajdalom, alultaplaltsag, kiszaradas, vizeletretencio,
inkontinencia, székrekedés, vagy egyéb fizikai probléma.

* Qyogyszeres tényezOk: magaban foglalnak minden orvos 4ltal felirt és egyéb a beteg

altal szedett vény nélkiil kaphat6 gyogyszert, vitamint, taplalékkiegészitot. Az olyan
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gyogyszerek, mint az opioidok, a nyugtat6 hipnotikumok ¢€s az antikolinerg hatast
gyogyszerek okozhatjak vagy sulyosbithatjak az NPS-t, mig az olyan gyogyszerek,
mint az antidepresszansok, a kognitiv hatasfokoz6 szerek vagy az antipszichotikumok
csokkenthetik az NPS gyakorisagat €s intenzitasat.

Viselkedéses tényezok korébe tartozik minden viselkedéses tiinet, Kivaltképpen a napi
aktivitasra €s az instrumentélis napi aktivitasra vonatkozo viselkedéses tiinetek.
SzemélyiségtényezOk az ember helyzetismeretét, egyéni személyiségjegyeit, értékeit,
lojalitasat és a szokasos megkiizdési modjait jelentik. A pszichologiai tényezok kozé
tartozik a magany, a banat, az unalom, a félelem ¢és a premorbid személyiségjegyek.
Szocialis tényezok magukban foglaljak a csaladtagokkal és mas gondozokkal vald
interakcidkat (mind pozitiv, mind negativ), a kornyezet vagy a rutin valtozasait, az
interperszonalis és kdrnyezeti problémakat, az eszk6zoket és a sziikséges

er6forrasokhoz vald hozzaférést.

A modell felhasznaldbarat modon segiti az dsszetett helyzetek pontos €s hatékony

megértését és lehetdséget ad a probléma rendszerszintii megértésére. A modell hasznalata

nem garantalja a proszocialis hozzaallast €s a felhasznalok tudas- és készség szintjét sem

noveli, de megkonnyiti a meglévd készségek hatékonyabb hasznalatat a reflexio és mérlegelés

készségeinek hatékonyabb hasznalataval. A modell, azaltal, hogy hasznos eszkdz az 9szetett

helyzetek kezelésében, csokkentheti a komplexitas okozta stressz szintjét, ezaltal fokozva a

kognitiv és az érzelmi hatékonysagot. Ez viszont csokkentheti a hibak valdszintiségét (Howel,

2015)

Személyiségtényezdk

Gyodgyszeres tényezGk

Orvosi tényez6k

Szocialis tényez6k Viselkedéses tényez6k

7. szamu abra. A Wisconsin csillag modell (Howel és mtsai, 2015 alapjan)
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Neurobioldgiai korrelatumok

A neurobioldgiai korrelatumokkal kapcsolatos eredmények nem teljesen konzisztensek.
Az ezzel foglalkoz6 irodalmak egybehangzo allitasait egy 2016-0s review (Boubly és mtsai,
2016) az alabbi eredményekkel tarta fel:

= Agitacio: Ugy tiinik, hogy a frontalis kéreg, az insula, a cingularis kéreg, az amygdala
¢s a hippokampusz atrofidja agitacidval jar, az érzelmek szabalyozasaban részt vevo
halézatok bevonasaval pedig a fenyegetések észlelésének felmérése és a
problémamegoldas problémassa valik. Csokkent a kolinerg aktivitas, csokkent a
szerotonerg aktivitds. A megndvekedett tau fehérje szintén dsszekapcsolodott
jarnak egyiitt.

* Apatia: Az eliilsé cinguldris kéreg karosodasa (amire az amyloid terhelés, a
hipoperfizid, a fehéradllomany integritdsanak csokkentése €s az atrofia utal) az apatia
tanulmanyaiban kovetkezetesen megtalalhato lelet. Egyéb érintett régiok kozé
tartoznak altalaban a frontalis lebenyek és ezeken beliil kiemelend6 az orbitofrontalis
cortex érintettsége. Az apatia egyéb kapcsolddasai kozott szerepel a csokkent
dopaminerg aktivitds, a cerebrospinalis folyadékban megndvekedett tau fehérje és az
érrendszeri kockdzati tényezdok jelenléte.

=  Téveszmék: A kutatasok alapjan kapcsolat van az frontélis kéreg €s az eliilsd
cingularis kéreg atrofigjaval, valamint a dopamin jelatviteli zavarok ¢€s az idegsejt
veszteség a hippokampuszban és a parahippocampalis gyrusban.

» Depresszio: A hippokampusz és az eliils6 cingularis kéreg atro6fidja depresszioval
tarsult. A fehéralloméany vaszkularis betegsége €s az érrendszeri kockazati tényezok

szintén tarsultak depresszidval.

2.3.3. Neuropszichiatriai tiinetek bemutatasa

¢ Depresszid

A szomorlsag, reménytelenség, batortalansag nem ritka a demens betegek korében,

crer

funkcionalitasdnak valtozasa. A depresszio lehet a veszteségre adott pszichés reakcio:

memoria elvesztése, képességek elvesztése, fliggetlenség elvesztése, tarsas kapcsolatok
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elvesztése. A hippocampus, mely az Alzheimer-korban degeneraldodik, az érzelmek és a
stressz szabalyozasaéért is felelds a limbikus kor részeként. A cerebrovaszkularis betegség
karositja a fehérallomanyt, amely a prefrontalis kéreg és a szubkortikalis struktarak
Osszekapcsolasat eredményezi, ezaltal befolyasolva az érzelmek szabalyozasat (Walaeszek,

2019).

NPS részeként a major depresszids epizédhoz hasonlé tiineti képet latunk: mélyen fekvo
hangulat, étvagyvaltozas, alvasproblémak, pszichomotoros nyugtalansag vagy lassulas,
faradtsag, értéktelenség érzése, reménytelenség, blintudat és 6ngyilkossagi gondolatok. A
tipikus stlyos depresszios epizodtol eltéréen az demencia depresszidja irritabilitast is

tartalmazhat.

Az AD depresszidjanak kritériumait kidolgoztak; ezek kozé tartoznak a fent felsorolt
tulajdonsagok mellett a tarsadalmi kapcsolatokra és tevékenységekre adott valaszcsokkentés
visszavonulas is (Olin és mtsai, 2002). Enyhe depressziv tiinetek (siréssag, reménytelenség,
blintudat) 40%-ban mutathatoéak ki demens betegek kozott (Levy és mtsai, 1996). Egy korabbi
vizsgalatban az esetek 10-17%-aban mutattak ki major depressziot (Rovner és mtsai, 1986).
Az ongyilkossagi gondolatok gyakorisaga kissé novekszik a demencia diagnosztizalasa utan,
de az ongyilkossag kockazata a betegség elérehaladtaval fokozatosan csokken, valoszintileg a
végrehajto funkcidk rendellenessége miatt, amelyek befolyéasoljak az élet végét celzé terv

végrehajtasanak képességét (Seyfried €s mtsai, 2011).

Mivel a demencia tiinetei gyakran elfedik az érzelmi élmények tiineteit, a betegek nehezen
tudjak kifejezni a szomorasagot, boldogtalansagot, aggodalmat, reménytelenséget,
veszteségélményt (Prado-Jean és mtsai, 2010). Ezek helyett a vezet6 tiinet az érdekl6dés
elvesztése, oromtelenség, anheddnia, testi tiinetek és ezek miatti szorongds, félelem,
nyugtalansag. Ezek demencia esetében apatiaként is megjelenhetnek, ami motivacidvesztést
okoz a céliranyos viselkedésekben, kognitiv tevékenységekben, érzelmekben (Robert és
mtsai, 2009). Az apatia is konnyen Osszetéveszthet6 a depresszioval, de apatiaban csokkent
érdeklddés, lassultsag, energiahiany észlelhetd (Mulin és mtsai, 2011) a depressziv szindroma
tobbi tiinete nélkiil. Ezzel ellentétesen eldfordulhat hipomania, tartds és tilzo vidamsag,
euforia, felfokozott érzelmi tonus, és fokozott érzelmi reaktivitas. Mindkét érzelmi allapot

egyiitt jarhat irritabilitassal, érzelmi nyugtalansaggal, elutasito hozzaallassal, amit
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sulyosbithat az ¢hség, fajdalom, dlmossag. Jellemzd még az érzelmi allapotok kozti gyors,

szinte masodpercek alatt bekovetkezd valtas is (Cerejeira €s mtsai, 2012).

Az affektiv tiinetek kapcsan beszélni kell az idoskori depresszio, a depresszids
pszeudodemencia és az NPS tiinet kiilonbségeirdl is. Idéskorban gyakran fordul el6
depresszio, sokszor atipusos formaban, ahol a hangulatzavart elfedik a testi panaszok. Fontos
elkiiloniteni egymastol a demenciat és a depresszids pszeudodemencidt, mert eltérd a terapia
¢s a progndzis. Pszeudodemenciaban az alapbetegség depresszid, ami mutathat csaladi
halmozo6dast is. Demencia esetében az alapbetegség a demencia, mely szintén mutathat

csaladi halmozodast. A harom koérkép tlineteinek Osszehasonlitasa a 8. szamu abran lathato.

*a beteg tagadja, hogy
depresszios lenne

evegetativ tlinetek, testi
panaszok allnak a hattérben

ecsokken az életerd, nem
tudja ellatni feladatait

ekoncentraciézavarra,
memdariazavarra
panaszkodik, kimutathaté
karosodas nélkiil

emegjelenhet agitacio,
irritabilis hangulat,
hiperszomnia, hizas, fokozott
ongyilkossagi veszély

esulyosabb esetben ehhez
kognitiv zavar is tarsulhat,
ami akar elérheti a demencia
szintjét is

*az emlékezeti panasz
elétérben all

*a vizsgalati magatartas
érdektelen/motivalatlan

*a teljesitmény indokolatlanul
hulldmzo, tajékozodas

hulldamzo

esikerélmény a vizsgalatnal ritka
vagy lassu

ereakcio van a kudarcra
emimika k6zombos

ecsak negativ iranyu gondolatok
jelennek meg

eel6fordulhat téveszme

edepresszid bioldgiai jelei
lathatdak

*az emlékezeti panasz hidnyzik
vagy nem megfelel6 mértékd,
inkdbb a hozzatartozd veszi
észre

3 vizsgdlati magatartas
egyluttmikodoé

*a teljesitmény egyenletes
*a beteg hamar elfarad

eidGbeli tajékozatlansag jelenik
meg

evan sikerélmény a vizsgalatnal,
kudarcra kétségbeesik

emimika kifejezéstelen

8. szamu abra. Az idéskori depresszio, pszeudodemencia és neuropszichiatriai hangulattiinet

kiilonbségei (Walaszek, 2019 alapjan)
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Mint ahogy a depresszidban is kialakulhatnak kognitiv zavarok, demencidban is
megjelenhetnek depresszios tiinetek: szomorusag, testsulycsokkenés, hangulat napszaki
ingadozasa, irritabilitas, korai és kés6i inszomnia, pszichomotoros retardacio. A demenciaval
Osszefiiggd depresszioban az apatiaval és a motivacidzavarral sszefiiggo tiinetek talsulya
lathat6. Depresszio az AD betegek minimum 50%-anal észlelhetd, vaszkularis demenciaban

még magasabb az el6fordulasi gyakorisag (Fiiredi, 2003).

A klinikusok szamara az affektiv tiinetek felismerése nehéz lehet major neurokognitiv
zavarban. Ennek egyik oka, hogy a neuropszichiatriai tiinetekhez tartozo tiinetek, mint
sir6ssag, motivaciohiany, érdeklddés elvesztése, alvaszavar, étvagyzavar, motoros
nyugtalansag elfedhetik az depresszio tiinetit, masrészt a pszeudodemencia nehezen
elkiilonithetd, amit a megfeleld vizsgalati mddszerek hianya is tovabb nehezit. Az affektiv
tiinetek magas el6fordulasi gyakorisaga az antidepresszivumok addsanak fontossagat
hangsulyozzak. Az ide tartozo gyogyszerek a pszichotikus tiinetek kezelésében és az agitacid

kezelésében is hatékonynak bizonyultak (Kalman és mtsai, 2008).

X/

%* A[ gétla

Az apatia leginkabb a motivacio jelentds csokkenéseként értendd. Jellemzdje, hogy a
beteg kevesebb tevékenységet kezdeményez, és altalaban kevésbé célorientalt a viselkedése.
Az apatias betegeket kevésbé érdeklik szokasos tevékenységeik (és ezért az apatia atfedésben
lehet az anhedoniaval (a tevékenységekbdl szarmazo 6rom elvesztésével), amely a
depresszioban tapasztalhato); kevésbé érdekli masok, koztiik a csaladtagok és baratok
tevékenységei €s tervei; kevésbé valoszini, hogy beszélgetést kezdeményeznek és
beszélgetésben vegyenek részt, €s kevésbé szeretetteljesek vagy képesek érzelmeket kifejezni.
Az apatia és a depresszid megkiilonboztetése €s a demencia tipikus kognitiv valtozéasai nagy
kihivast jelenthetnek, bar a kdvetkezd megtigyelések hasznosak lehetnek: biintudat,
értéktelenség és reménytelenség - a depresszid pszicholdgiai jellemzdi - dltalaban ritkan
jelennek meg apatiaban vagy demens betegeknél 6nmagaban. A memoriakarosodas
befolyasolja a tevékenységekben valo részvételt, és a masokkal vald kapcsolattartas
képességét, de az apatia nélkiili betegek altalaban frusztraltak vagy aggddnak emiatt. Az
apatia egyik legfontosabb jellemzdje, hogy a beteg nem szorong az apétia miatt, azonban a
csaladtagok frusztraltak emiatt, de ezzel kapcsolatban nincs aggodalma a betegnek (Walaszek,
2019).
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% Agresszid és agitacid

A neuropszichiatriai tiinetek koziil az egyik legriasztobb a fizikai agresszid, mivel
veszélybe sodrodhat altala a beteg €és a kdrnyezetében 1€vok is. Az agressziv viselkedés
altalaban az erds szorongds €s/vagy frusztracid jele. A viselkedés elézményeit /kimenetelét
szamos tényez0 befolyasolhatja (pl. észlelt veszélyek a maganéletre vagy az onallosagra,
példaul amikor a gondozd megkisérel segiteni a betegnek személyes higiéniaban, vagy
korlatozni probalja viselkedését), vagy spontan, akar hirtelen is kialakulhat. A specifikus
magatartdsformak magukban foglaljadk méasok szobajaba valdé nem megfeleld belépést, masok
személyes terébe vald behatolast, az ajtok becsapasat, targyak ellopasat, targyak dobalasat,
butorok vagy masok rugasat, masok 16kdosését, masok karmolasat és masok megharapésat.
Az agressziv betegek véletleniil karosithatjak magukat, kiilondsen, ha idésebbek, térékenyek,
csontritkulasosak vagy jarasuk bizonytalan. Sériilhetnek a csalddtagok, a hivatasos gondozok
¢s mas betegek is. Az ilyen viselkedések gyakran vezetnek siirgds orvosi vizsgalatokhoz, a
stirgdsségi osztalyok latogatasaihoz, korhdzi apoladsokhoz és akar a rendészeti szervek
bevonasahoz is (Walaszek, 2019). Az agresszid verbalis formaja a leggyakoribb, 35-50%-0s
az el6fordulasi gyakorisaga. Az agressziv magatartas az idésotthoni elhelyezés egyik

leggyakoribb prediktora (Morris és mtsai, 1995).

Az agitacid definicioja magaban foglalja a demencia kritériumainak teljesitésén tal a
talzott motoros aktivitast, verbalis vagy fizikalis agressziot, mely legalabb két hétig tart €s
emocionalis distresszel jar. Stlyosabb annal, amit a kognitiv karosodas mértéke igazolna és
nem magyarazhato egyéb pszichiatriai betegséggel, gyogyszermellékhatassal vagy mas

fizikalis problémaval (Cummings és mtsai, 2015).

A demens betegek gyakran sikitoznak, kdromkodnak. A megjegyzéseik szarkasztikusak,
megalazoak, sértéek, érzéketlenek vagy szexualis tartalmuiak lehetnek. A hallucinalo vagy
paranoias betegek megprobaljak kifelé kommunikalni, amit 6k éreznek, tapasztalnak.
Gyakran tapasztalhatoak ismétlddo kérdések é€s kijelentések, melyek igen bosszantdak
lehetnek a beteget a4polok szamara. El6fordulhat még nydgés vagy nem megfeleld nevetés is

(Walaszek, 2019).
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+ Koros motoros viselkedés

A motoros funkciok zavarai kozvetleniil megfigyelhetoek. Lehet csokkent vagy fokozott
motoros aktivitas, nem kell meghatarozott motoros zavart keresni. Motoros retardacio
esetében a betegnek meglassul a mozgasa és a beszéde, halkabban beszél, kevesebb a spontan
mozgas, vagy kialakulhat motoros hiperaktivitas, megnovekedett energia, tobb, gyakoribb
mozgas vagy beszéd. Erre hasznaljak az aberdns motoros viselkedés kifejezést is, ami
tevékenységek széles skalajat foglalja magaban, mint elkdborlas, ismétlédo, akaratlan
viselkedés, szocialis nem megfeleld tevékenység (tendencia, hogy figyelmen kiviil hagyja a
tarsadalmi és kulturalis normakat, és nem korlatozza belsé érzéseit) (Cohen-Mansfield és
mtsai, 2010). Egyéb motoros viselkedési zavar a céltalan aktivitas, nyugtalansag, gyogyszerek
megtagadésa, segitség megtagadasa, targyak gytijtogetése vagy felhalmozasa, vészhelyzeti
szamok hivasa, hozzatartozok hivasa segitségkérés miatt, nem megfeleld szexualis magatartas
(nyilvanos maszturbalds, magamutogatas, szuggesztiv gesztusok vagy megjegyzések, masok
szexualis jellegli megérintése vagy megragadasa (Walaszek, 2019). Enyhe formaknal
megjelenik a mocorgas, gyakori fel-ala jarkalas, ruhaigazités, ldbdobogés, indokolatlan
mozgasok, célirdnyt vesztett viselkedések és fokozott verbalizacio. Kdzepesen sulyos forma a
repetitiv mozgasminta és a monoton mozgasvihar. Akat teljes motoros inkoherencia is
kialakulhat a betegség stlyos stadiumaiban (Buhr és White, 2007). A kdborlas, a tartdzkodasi
hely feliigyelet nélkiili elhagyasa, a demens betegek tobb mint 60%-anal eléfordul (Borsje és
mtsai, 2015). Ennek oka lehet az unalom, valakinek a keresése, akar elhunyt hozzatartozo
keresése, sajat otthonaba valo visszatérés vagya, napi rutin kovetése, pl. élelmiszerbolt
meglatogatasa vagy aggodalom valami miatt. Az elkdborlas gyakran éjszaka torténik, vagy
olyan iddjarasi koriilmények kozt, amelyek nem alkalmasak kint tartdzkodasra.

Veszélyforrasa lehet kozlekedési baleseteknek (Cohen-Mansfield és mtsai, 2010).

% Alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek és alvas-ébrenlét ciklus zavara

Az alvasi ciklus valtozéasa a normal 6regedés része, de demens betegek korében kiilondsen
gyakori. Ide tartozik az aluszékonysag, almatlansag, cirkadian-ritmus valtozasa, téredezett
alvas. A demens betegek gyakran mutatnak nappali szundikalast, és €éjszakai ébredésekkel
kapcsolatos rossz alvast (Rongve és mtsai, 2010). Szamos faktor hozzajarulhat még ehhez a
problémahoz, pl. f4jdalom, vizelési inger, vizelethajtok mellékhatasai, stimulansok, kavé,

horgotagitok.
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A hypothalamus cirkadian szabalyozasért felelés része degeneralodik és ez all a zavar
hatterében. Az alvési és éjszakai viselkedési rendellenességek, beleértve a nappali alvast és az
¢éjszakai fentlétet; eléfordulhatnak a betegség korai szakaszaban és fokozatosan romlanak a
betegség elorehaladtaval. A betegek az ¢jszakak folyaman gyakran kialtoznak, elkéborolnak
¢s agresszivvé valnak. Az éjszakai felkelések novelik az elesések kockazatat is. A cirkadian-
ritmus zavara jelentdsen megterheli a hozzatartozokat és az apold személyzetet egyarant.
Megfigyelhet6 az un. napnyugta szindroma is, azazkésé délutani- kora esti izgatottsag, és
zavarodottsag, amely a klinikumban a delirium egyik jol megfigyelhetd jele. Az alvas-
¢brenlét ciklust befolyasolhatja a delirium mellett, az ingerlés ingadozasa és a nappali tilalvas
is (Walaszek, 2019).

+ Szorongis és irritabilitds

A szorongasos korképek az altalanos népesség korében is igen nagy szdmban fordulnak
eld, igy nem meglepd, hogy a sok stresszel jaro demens allapotokban is igen magas az aranya.
A szorongés egy olyan allandé aggodalom, mely nehezen kontrollalhat6, ismétlédéen
visszatér, egyediillét esetén fokozodik és félelmet okoz, elkeriild viselkedést general. Stilyos
esetben akar panikszeri tiineteket, panikzavart okozhat, vagy fobias viselkedésformak
alakulhatnak ki. A betegek megnyugtatasa rendszerint sikertelen, mivel a betegek sok esetben
a memoriadeficit miatt, nem emlékeznek a kordbbi megnyugtatasra. A kognitiv hanyatlas

kilatasai miatti aggodalom is nagyban fokozhatja ezt a szorongast (Walaszek, 2019).

% Téveszmék és hallucinacidk

Idésebb életkorban a pszichotikus rendellenességek eléfordulasi gyakorisaga viszonylag
ritka, igy id6sebb életkorban pszichotikus tiinetek kialakuldsa esetén fel kell vetddjon a
delirium vagy demencia el6fordulasa. A téveszmék minden szempontbdl nagyon eltérdek és
szokatlanul nagy valtozatossagot mutatnak, mint pszichotikus korképekben. A téveszmék
kevésbé komplexek €s szervezettek, mint a nem demens betegek korében, és altaldban

gyanakvast, elhagyast, téves azonositast foglalnak magukban (Jeste és mtsai, 2006).

Demenciaban a leggyakoribb a lopasos téveszme, amikor a beteg tévesen azt €li meg,
hogy eltulajdonitottak t6le valamit. Ezt koveti a hiitlenségi téveszme (az a hit, hogy a

hazastarsnak vagy a partnernek viszonya van) és a féltékenységi, tildoztetéses és téves
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azonositas téveszmék (pl. az otthon nem az otthona; idegenek élnek az otthondban; a
csaladtagja nem sajat maga, hanem egy csald; az elhunyt rokonok vagy a baradtok még mindig
¢élnek). Ezen téveszmék egyik furcsa aspektusa az amnézia szerepe. Egy olyan beteg, aki
elfelejti, hogy hova tette a pénztarcajat, azzal vadolhatja a feleségét, hogy az szandékosan
ellopta. Egy olyan beteg, aki mar nem ismeri fel a férjét, gy véli, hogy idegenek vannak az
agyaban. Egy beteg, aki elfelejti, hogy mar kapott gyogyszert, azzal vadolja gondozdjat, hogy
nem adta be neki a gyogyszert sth. A memoriavesztés kovetkeztében az ilyen téveszméket

,paramnézianak” is nevezik (Walaszek, 2019).

Bar nem szerepel a DSM-5-ben, de az AD-hez kapcsolddo pszichézis diagnosztikai

Kritériumai kiilonalloan meghatarozasra kertiltek. Ezek a kovetkezok:

1) hallasi / latasi hallucinaciok és/vagy téveszmék jelenléte;

2) demencia kritériumainak teljesitése;

3) hallucinaciok/téveszmék nem voltak folyamatosan jelen a demencia kezdete 6ta;

4) hallucinaciok/téveszmék legalabb egy honapig fennalltak;

5) a tiinetek nem felelnek meg a skizofrénia, a skizoaffektiv rendellenesség vagy a
pszichotikus vonasokkal jar6 hangulati rendellenességek kritériumainak;

6) nem kizarolag a delirium ideje alatt fordulnak el6;

7) mas betegség vagy gyogyszer kdzvetlen hatasai nem magyarazzak a tiineteket (Jeste €s

mtsai, 2000).

A téveszmék depresszioval, szorongassal, irritabilitassal, verbalis agresszioval, fizikai
agresszioval és koborlassal tarsulhatnak. Ha sulyos depresszioval jar egyiitt, magéban
foglalhat blintudatot, értéktelenséget, iildoztetést is (Tariot és mtsai, 1995). A demencidban
ritkadbban eléfordulo téveszmék koze tartoznak a grandidzus téveszmék, eratoman téveszmek,
vallasi téveszmék és szomatikus-nihilisztikus téveszmék (pl. annak a hiedelme, hogy a
testében rothadas 1ép fel vagy testrésze hianyzik). Ezek el6fordulasa ndveli annak esélyét,
hogy a beteg olyan primer pszichiatriai rendellenességben szenved, mint pszichotikus

depresszio, bipolaris zavar vagy skizofrénia.

A hallucinaciok tekintetében a vizualis hallucinaciok gyakoribbak, mint a hallasi
hallucinéciok; szaglasi, tapintasi és izléses hallucindciok ritkak. Vizualis hallucinaciok
lehetnek allatok, gyermekek vagy mas emberek. A hallasi hallucinaciok altalaban masok

hangjai, bar stroke utan zenei hallucinaciokrol is beszamoltak. A hallucinaciok jelenlétének
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fel kell vetnie a delirium, a gyogyszermellékhatas és a Charles Bonnet-szindroma
(latascsokkenés okozta latasi hallucinaciok) esélyét is (Walaszek, 2019). Az érzékelési
zavarok minden érzékelési modalitdsban el6fordulhatnak. Sok esetben nehéz megallapitani,

hogy a betegnél valamilyen percepcios zavar all fenn, vagy hallucinaciéi vannak (McKeith és
mtsai, 2005).

+» Emelkedett hangulat, euféria és felhangoltsag

Az emelkedett hangulat és euforia az extrém jo hangulatra €s jo kdzérzetre utal. A két
kifejezésnek hasonl6 jelentése van, de az eufdria intenzivebb €s talzobb. A betegek
nevethetnek vagy vicceket mondhatnak tlzoan vagy nem megfeleld modon, és tilsagosan
kozvetleniil viselkedhetnek masokkal. Ehhez kapcsolddo és altalanosabb fogalom a
felhangoltsag, mely sordn a betegek impulziv modon, til intim informacidkat osztanak meg
masokkal, vagy tarsadalmilag nem elfogadott médon viselkednek. Ehhez kapcsolodo
konstrukci6 a koros nevetés és sirds, mas néven érzelmi inkontinencia vagy akaratlan érzelmi
expresszios rendellenesség. A betegek spontan sirnak (vagy ritkdbban nevetnek) nyilvanvalo
ok nélkiil, és vigasztalhatatlanul. A patologiés siras kiillonbozik a depresszidval jaro sirastol
abban, hogy az eldbbi betegek nem feltétleniil ¢lik meg a szomorasagot sirasuk alatt, de a
siras lehet nagyon zavar6 a koriilottiik €16k szdmara. A patologids nevetés szintén zavard

lehet, s6t sértd lehet masok szamara is (Walaszek, 2019).

% EBtvagy és taplalkozasi zavarok

A demenciaban szenved0 betegek evés-€s étvagy valtozasai széles skdlan mozognak €s
szamos sulyos kovetkezménnyel jarhatnak. A szaglas rendellenessége nagyon gyakori az AD-
ban ¢és az LBD-ben; ez és az ehhez kapcsolddo izérzet-valtozas csokkent étvagyhoz €s
stlyvesztéshez vezethet. A memoriakarosodas és a végrehajtd rendellenességek
karosodasanak elérehaladtaval a demenciaban szenvedd betegeknek nehezebbé valhat az
ételek elkészitése, ami elégtelen és ismétlédo étrendhez vezethet. Aggodalmak meriilhetnek
fel a biztonsagos f6zés képességével kapcsolatban is. FTLD-ben és mas, a frontalis lebenyt
érintd rendellenességben szenvedd betegek tlzottan sokat ehetnek, édességekre vagy
szénhidratokra vagyhatnak, vagy megkisérelhetnek olyan ételeket fogyasztani, amelyek nem

valodi ételek. Egyes FTLD-s betegek szigoru preferencidkat fejezhetnek ki bizonyos ételek
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irant. A demencia elérehaladtaval a betegekben dysphagia alakulhat ki, fulladashoz és

aspiracidhoz vezetve; siirgetnie kell az étel ragasat és nyelését, vagy megprobalhat tilsagosan

sok ételt beletenni a szdjaba. Az acetilkolinészteraz gatlok (és sok mas gyogyszercsoport)

csokkenthetik az étvagyat €s sulycsokkenést okozhatnak. A sulycsdkkenés kiilondsen

aggaszto az idésebb felnbttek korében, mert elveszithetik a nagyon sziikséges izomtomeget,

ami torésekhez vezethet és elvaltozasokat okozhat (Walaszek, 2019). A legtobb demens beteg

fogy, a hipermetabolizmus, a gyulladasos folyamatok vagy a hormonalis zavarok miatt

(Cerejeira €és mtsai, 2012).

A kiilonb6z6 neuropszichiatriai tiinetek jellemzdi az alabbi, 2. szamu tablazatban

Osszefoglalva lathatoak a f6 jellemzdikkel és fontos megjegyzésekkel (Walaszek, 2019

alapjan).

TUNET JELLEMZOK MEGJEGYZES

DEPRESSZIO A DSM-5 major depresszio A depresszio skalak egyre
kritériumaihoz hasonl¢ tiinetek, megbizhatatlanabbak lesznek a
irritabilitas is megjelenik, demencia eldérehaladtaval.
az ongyilkossagi kockazat a
diagndzis utdn magasabb, majd
fokozatosan csokken

APATIA motivacio és érdeklddés elvesztése, | A depresszid pszichologiai
masok iranti érdektelenség, jellemzo6i (reménytelenség,
beszélgetés kezdeményezés és értéktelenség, blintudat) altalaban
beszélgetésbe vald bevonodas nincsenek jelen. A csalad gyakran
kevésbé valoszind, nehezebbnek €li meg a tiinetet,
érzelemteliség csokkenése mint a beteg.

VERBALIS sikitozas, karomkodas, ismétlodo A koros nevetés és siras is lehet

AGRESSZIO ES kifejezések, nydgés, nem alternativ magyarazat.

EGYEB helyénval6 nevetés

VOKALIZACIOK

FIZIKAI szokatlan viselkedések, masok Fel kell mérni az onkarositas és

AGRESSZIO, szobajaba vald betorés, ajtok masok karositasnak veszélyét.

AGITACIO ES A csapkodasa, targyak dobalasa, iités, | Téves magyarazat az ismétlodo
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MOTOROS karmolas, 10kés, harapas, koborlas, | tiinetek mogott az obszessziv-
VISELKEDES nyugtalansag, irritabilitas, kezelés kompulziv zavar feltételezése.
EGYEB ZAVARA elutasitasa, segitség megtagadasa,
nem megfeleld szexualis magatartas
ALVAS- nappali alvés, éjszakai ébredések, Napnyugtakor, késé délutani
EBRENLET ¢jszakai agitaciod orakban nd a tlinetek gyakorisaga.
CIKLUS ZAVARA
SZORONGAS ES ismétlodés kijelentések vagy Katasztrofareakcio el6fordulhat,
IRRITABILITAS kérdések, félelem, fesziiltség, mely egy sulyos érzelmi kitorés, és
panaszkodas, hirtelen harag ehhez kapcsolodo fizikai izgalom,
mely aranytalan a kivalto
eseményhez képest.
TEVESZMEK ES paranoiahoz hasonlé téveszmék, Hallucinaciok DLBD-ben
HALLUCINACIOK | hiitlenség, meglopés, téves gyakoribbak.
azonositas, hallasi és latasi
hallucinaciok
EMELKEDETT tulzottan jo hangulat, tdrsadalmilag | Megfontoland6 FTLD, frontalis
HANGULAT, nem megfeleld viselkedés, tulzottan | lebeny szindroma, traumas
FELHANGOLTSAG | intim helyzetek, moria agysériilés vagy bipolaris zavar
jelenléte.
PATOLOGIAS hirtelen vagy spontan kialakulo Erzelmi inkontinencianak is
NEVETES ES neveteés vagy sirds, orom vagy nevezheto.
SIRAS szomorusag megélése nélkiil
ETVAGY ES csokkent szaglas és izérzékelés, Figyelembe kell venni az
TAPLALKOZASI csokkent étvagy, ételek acetilkolineszteraz-gatlok
ZAVAROK elkészitésének nehézsége, fogyas, mellékhatasait, mely lehet

esetenként talevés

émelygés, gyomorpanasz,

sulycsokkenés.

2. szamu tablazat. Neuropszichiatriai tiinetek osszefoglalasa (Walaszek, 2019 alapjan)
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2.3.4. Neuropszichiatriai tiinetek szovddménvei, hatdsa és klinikai jelentdsége

Az NPS legnagyobb jelentségét az adja, hogy ezek a tiinetek jelentik az intézeti
elhelyezés legjelentdsebb okat és nagyban hozzéajarulnak a mortalitasi riziké névekedéséhez
(Hamel és mtsai, 1990). Az intézeti elhelyezés eldontésében kiemelkedden fontos a gondozoi
stressz, ami legtobbszor NPS-re vezethetd vissza, valamint a gondoz6 életkora és a demencia
sulyossaga ¢€s tipusa. A kutatasok eredményei szerint, melyek az NPS és a mortalitas
kapcsolatat vizsgaltak, megallapithato, hogy az elkdborlas és tajékozodasi problémak, az
0ltozkodési nehézségek €s elesések, mint NPS kovetkezményei, kétszeresére novelik a
mortalitasi rizikot. Az egyensuly zavara, az emiatti esések, az inkontinencia, étkezési zavarok
¢és alvaszavarok okai és kovetkezményei is lehetnek az NPS-nek. Egyensulyzavar és ezzel
Osszefliggd elesések 35-40%-o0s gyakorisaggal is eléfordulhatnak. Ezek hatterében
leggyakrabban vegetativ zavarok, vazoregulacios problémak és gyogyszermellékhatasok
allnak. Gyakori probléma az inkontinencia és a szfinkter kontroll zavara is, melynek
hatterében a cingularis és a prefrontalis Cortex diszkonnekcidja allhat. Az inkontinenciabo6l
eredd problémak gyakran vezetnek elesésekhez, és tarsulhat hozza fajdalom és/vagy hugyuti
infekcid is. A betegek 12-50%-a evészavarokkal kiizd, ami évi 4%-os atlagos sulyvesztést
jelent, és jelentésen rontja a mortalitasi esélyeket. Alvaszavarok az esetek 13-40%-aban
kimutathatoak, és az allapot stilyosbodasaval rosszabbodnak. A legsulyosabb esetekben a
cirkadian ritmus teljes felborulasa jelenhet meg, a nappal-éjszaka felcserélése mellett (Kalman
¢és mtsai, 2008).

Bar az NPS-t maguk a betegek szenvedik el, a kdvetkezményei igen nagy hatassal
vannak a gondozdkra ¢€s a tarsadalomra is. Ide tartoznak a szorongasos zavarok, az
¢letmindség romlasa, a véletlen sériilések, a kognitiv kdrosodas gyorsabb eldrehaladésa,
nagyobb funkciondlis karosodas (mely hozzajarul az intézményesités magasabb
kockézatahoz), a gyakoribb korhazi apoléasok, novekvo visszaélési és elhanyagolasi kockazata
(beleértve az dntudatlansagot) és csokkend tulélés. A gazdasagi terhek megdobbentdek: az
NPS a major neurokognitiv zavarban szenved6 betegek gondozasi koltségeinek 30% -at teszi
ki (Kales és mtsai, 2014).

Az NPS jelentds terhet r6 a hozzatartozokra. EQy 2017-es tanulmanyban felhivtak a
figyelmet annak fontossagara, hogy tovabbi kutatasok sziikségesek annak megértésére, hogy
egy —egy jelentés NPS hogyan befolyasolja a beteg hozzatartozojanak életmindségét és

egészségi allapotat, és az egyes tlinetek koziil melyik milyen mértékben jarul hozza a
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hozzatartozok dekompenzéalodasdhoz, melynek komolysagat szamot kutatdsi eredmény
tamasztotta ala (Cheng, 2017). A kutatasi eredmények nem csak azt timasztjak ala, hogy ez a
tiinetcsoport jelentds hatassal van a hozzatartozok fizikalis és mentalis egészségére, hanem azt

is, hogy hatasuk a kognitiv tiineteknél jelentésebb (Kales és mtsai, 2014).

Az NPS klinikai fontossagara utal, hogy gyakorlatilag minden betegnél megjelenik.
Mar minor neurokognitiv zavarban is 35-85% a tiinetek gyakorisaga (Monastero és mtsai,
2009). Otthoni koriilmények kozott ez 56-98%, mig intézeti koriilmények kozott 91-96% a
gyakorisdga. Ha az egyes tiineteket nézziik a leggyakoribb az apatia, depresszio, irritabilitas,
agitacio, szorongas. Mig a legritkabb a felhangoltsag/euforia, hallucinécio, téveszme,
kritikétlan viselkedés. Klinikailag a legjelentdsebb tiinet a depresszio, az apatia és a
szorongas. A betegek 50%-anal egy idében legalabb 4 tiinet jelentkezik (Frisoni és mtsai,
1999). A tiinetek életmindség-romlast és distresszt okoznak a betegeknek és a
hozzatartozdiknak egyarant (Ryu és mtsai, 2011). A gondozok altal megélt distressz
legnagyobb része neuropszichiatriai tiinetek miatt alakul ki, stilyos negativ hatassal mind
fizikai mind mentalis egészségiikre (Ballard és mtsai, 2000). A kiilonboz6 kutatasok
egybehangz6 eredményei és a gondozasi tapasztalatok mind a neuropszichiatriai tiineteket
jelolik meg a korai intézménybe keriilés legfobb okaként (Chan és mtsai, 2003). A betegek
intézményi elhelyezése pedig jelentésen megnoveli az apolasi koltségeket (Beeri és mtsai,
2002).

2.3.5. Neuropszichiatriai tiineteket befolydsold tényezok

Szamos élettani allapotot figyelembe kell venni, at kell vizsgalni és ki kell zarni a
neuropszichiatriai tiinetek meghatarozasakor. Ezek altalaban anyagcserezavarokat, fert6z6
betegségeket és kozponti idegrendszeri sériiléseket foglalnak magukban (dehidracio,

alultaplaltsag).

Latasvesztés, hallascsokkenés és fajdalom szintén okozhatnak NPS-t és fenn kell
tartani az alvaszavarok magas szintli gyanujat, példaul obstruktiv alvasi apnoe, nyugtalan 1ab
szindroma ¢s REM alvasi rendellenességek. Egy uj NPS megjelenésekor vagy egy mar 1étezd
NPS jelentds valtozasakor a klinikusnak ellendriznie kell a beteg gydgyszeres kezelési
rendjét, ideértve a nem vénykoteles gydgyszereket, étrend-kiegészitoket, valamint a

kiegészitd és alternativ gydgyaszati beavatkozasokat. A klinikusoknak gondosan
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mérlegelniiik kell NPS esetén a betegek alkoholfogyasztasi szokasait ¢s mas anyagok
hasznalatat is (Walaszek, 2019).

A fizikai befolyasold tényez6kon kiviil az NPS kialakulasara a pszichoszocialis
hatasok erds befolyassal vannak. A demencidban szenvedd személyek tele vannak
hiedelmekkel, értékekkel, érzésekkel, vagyakkal, reményekkel, 6sztonokkel, és sziikségiik
van arra, hogy értelme és célja legyen életiiknek. Noha ezek a képességek az id6 mulasaval
romlanak, fontos tényezok az NPS megértésében. Szamos pszicholdgiai szempont kiilondsen
kiemelendd a demencidban szenveddknél. A fijdalom é€s veszteség az életkor elérehaladtaval
szinte egyetemes élmény. A demenciaban szenvedd betegek nehéz helyzetben lehetnek a
gyasszal; kiillonosen, amikor valaki tobbszor elfelejti, hogy egy szerette meghalt, majd minden
alkalommal 0jbdl atéli a veszteséget, amikor emlékeztetik rd. Az unalom nagyon gyakori,
kiilondsen az intézményes kornyezetben, amely korlatozott lehetdségeket kinal a kognitiv
stimulacidra és a tarsadalmi kotelezettségre. A depresszio €s a szorongas a tevékenységekbdl
val6 kilépéshez vezethet, amely ezt kdvetden stlyosbitja az unalmat. A demenciaban
szenvedod betegek az észlelt és tényleges kognitiv és fizikai kdrosodasok miatt a tarsadalmi
kotelezettségeiket elkeriilhetik vagy elhanyagolhatjak. Egyes demenciaban szenvedd betegek
ugy érzik, hogy terhet tesznek a csaladtagokra, ami viszont hozzajarulhat a blintudathoz, a
depresszidhoz vagy az dngyilkossagi gondolatokhoz. Sajnos, mivel a betegek egyre inkabb
masoktdl fiiggenek a mindennapi életvitel - kiilondsen az 61tozkodés és a fiirdés -
folytatasaban, a méltosag elvesztése valodi aggodalomra adhat okot. Az dngyilkossagi
gondolatok felmeriilhetnek, €s a demencidban szenvedd betegeknél nagyobb az 6ngyilkossag
kockézata a diagnozis kovetd idészakban. Végiil, az autonomia elvesztése veszélyeztetheti az

ember identitasat, onértékelését és integritdsat (Waleszek, 2019).

Fontos szempont a pszichoszocidlis stresszorok megfeleld szinten tartasa, hiszen a
novekvo stresszszint hozzajarulhat az NPS stlyosbodasahoz. A demencidban szenvedd
személyek szamara kiilondsen relevans pszichoszocialis stresszorok a kovetkezok (Walaszek,

2019):

v" Interperszonalis stresszorok: A demenciaban szenvedd betegek gyakran megterhelik a
kapcsolatukat a csaladtagokkal és mas gondozokkal a hosszu ideje fennallo
interperszonalis rendellenességek, példaul kommunikaciés problémak miatt. A

legstlyosabb interperszonalis stressz természetesen a hazastars vagy partner halala.
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v’ Pénzligyi stresszorok: Sok id6s felndttnek fix jovedelme van, és novekvd koltségekkel

kell szembenézniiik az élelmi, a lakhatasi és az egészségligyi ellatassal kapcsolatban.
A korai kezdetli demencia esetén a beteg tovabbra is dolgozhat. A folyamatos munka
Onmagaban is stresszt okozhat, aggddhat a munka elvesztése miatt, és felmeriilhetnek
a kapcsolodo pénziigyi és pszicholdgiai kovetkezmények. Az egészségiigyi ellatashoz
valo hozzaférés veszélybe keriilhet. Az élelmezésbiztonsag problémat jelenthet,
kiilonosen az egyediil €16 vagy alacsony jovedelmi idésebb felndttek szamara.
Biztonsagi aggalyok és erészak: A gondozok elhanyagoloak, érzelmileg és fizikailag
bantalmazoak lehetnek, szexualisan zaklathatjak vagy pénziigyileg
kizsdkmanyolhatjak a betegeket. A betegeknek a f6z¢€s, a gépjarmiivezetés, a
gyogyszerek megfeleld szedése és az esés iranti aggalyai szintén stresszhatasok
lehetnek. A demencidban szenvedd betegek egyediil vagy nem biztonsagos kornyéken
¢lhetnek, ami szorongast okozhat. Az NPS annak a kdrnyezetnek a kontextusaban
meriil fel, amelyben a demencidban szenvedd személy él. A sajat otthonaban vald
tartozkodas szamos eldénye kozott szerepel a targyak ¢€s tevékenységek ismerete, a
rokonsag érzetének megtapasztaldsa, a valahova tartozas érzése, a biztonsag és
védelem, ami mind protektiv faktor. Ugyanakkor szamos otthoni tényezo
hozzajarulhat NPS-hez és mas biztonsagi aggalyokhoz; ezek a tényez6k magukban
foglaljak a rendetlenséget (pl. ujsagok vagy dobozok halmaza), éles targyakhoz vald
hozzaférést, gyenge megvilagitast, valamint a kognitiv és tarsadalmi tevékenységek
hianyat. A tartozkodasi helyben torténd valtozasok kiilonosen nehezek lehetnek a
demencidban szenvedd betegek szamara. A hosszu tdvi gondozéason beliili tényezok,
amelyek hozzajarulhatnak az NPS-hez: a kornyezeti zaj, a kornyezet elfogadasa, pld.
vilagitasi problémak, kellemetlen szobahdmérséklet, intézményi 1égkor szabalyokkal
és korlatozasokkal, a maganélet hianya és a monotdnia.

Kulturalis tényezdk: A kultura a megosztott szimbolumok, hiedelmek és szokasok
Osszességére utal, amely alakitja az egyéni €és / vagy csoportos viselkedést. A
kulturdlis tényezdk befolyasolhatjak, hogy a betegek és a csaladtagok hogyan
értelmezik a demenciat, meghatarozhatja az orvoshoz fordulast, és akadalyozhatja az
egészseégligyi ellatashoz valo hozzaférést (pl. nyelvi akadalyok miatt). A gyermekek és
unokak iddsebbekkel szembeni felelosségével kapcsolatos kulturalis elvarasok

befolyasolhatjdk a betegek és a csaladgondozok kozotti kapesolatokat.
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Az NPS értékelésének kritikus eleme annak meghatarozasa, hogy a csalddtagok és mas
gondozdk hogyan értik meg az NPS-t, és hogyan reagalnak a betegre. A gondozdk akaratlanul
okozhatjak vagy sulyosbithatjak a tiineteket kognitiv szempontbdl kihivast jelentd kérdések
feltevése révén. A betegek viselkedését onkéntes és talan még manipulativ modon is
értelmezhetik a gondozok elvarasai a betegek kognitiv és funkcionalis képességeirdl

(Waleszek, 2019).

2.3.6. Neuropszichiatriai tiinetek felismerése

e ey

azonositasa. Az NPS-sel kapcsolatban kiemelt jelent6séget kell tulajdonitani az FTLD-nek és
a Lewy-test demencianak, de akar Parkinson betegség része is lehet. A Lewy-test betegség
gyakrabban kapcsolodik pszichiatriai és motoros tiinetekkel, ideértve az élénk vizualis
hallucinaciokat, téveszméket, erds szorongast, alvaszavart. Az FTLD viselkedéses tiinetei az
agresszio, irritabilitas, nyugtalansag, apatia és étvagy és evési rendellenességek. Az AD-ben,
mint a demencia leggyakoribb tipusaban, a betegség soran megfigyelhetd szamos NPS. A
vaszkuldris demencidban szenvedd betegek kiilonbozé NPS-t manifesztalhatnak, beleértve az
apatiat, depressziot és hallucinaciokat. Kevert demenciaban (AD plusz DLBD, vagy AD plusz
vaszkularis) 1s gyakori az NPS, €s a betegekben az egyes demencidk tiineteinek keveréke

fordul el6 (Walaszek, 2019).

Az NPS tipikus modon heteroanamnézis soran keriil felszinre a hozzatartozok vagy
gondozok beszamoloja altal. Minden felmeriilt tiinet esetén részletesen ismerni kell a tlinet
iddbeli lefolyasat, sulyossagat, az elézményeket, kovetkezményeket és a torténetét. Tobb
tiinet fennallasa esetén érdemes rangsorolni a tiineteket az alapjan, hogy a mindennapi
¢letvitelt mennyire befolyasolja, mennyire nehéz az adott tiinetet kezelni a gondozonak,

hozzatartozonak.

Az NPS-sel kapcsolatban a betegek ritkan fordulnak orvoshoz. Az esetek tobbségében
a hozzatartozo keresi meg az orvost, az apolasi, gondozasi problémak miatt. Fontos, hogy
minden NPS-re kérdezziink ra, ne csak a hozzatartoz6 beszamolojara tamaszkodjunk. A
tiineteket minden esetben a beteg €s a gondozo szempontjabol is értékelni kell. Fontos kovetni

az idébeli lefolyast is (Kéalman és mtsai, 2008).
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Az NPS értékelése nagyon alapos vizsgalatot igényel. Sziikséges részletes informacio
a kortorténetrol, a beteg szubjektiv tapasztalatairol és kiilsé objektiv szemléloktol.
Elengedhetetlen megbizhato, objektiv csaladtag vagy gondozo bevondsa, aki a beteget sajat
¢letterében latja, €és olyan viselkedésformakrdl is be tud szamolni, amit a beteg vizsgalati
helyzetben nem produkal. Habar demencia esetében a szocialis ¢s kommunikacios készségek
zavart szenvednek, sziikséges a beteg részletes interperszonalis vizsgalata. Amikor csak
lehetséges a beteget arra kell 6sztondzni, hogy valaszoljon sajat vonatkozasaban a nyitott
kérdésekre. A beteg szabadon valaszolhat a feltett kérdésekre, és a gondozo helyesbitheti az
altala tapasztaltakkal. Emellett a hozzatartozoi interju egy lehetdség, hogy képek kapjunk a
pszichopatologiakrol, és felismerjiik, hogy melyik NPS okoz gondot, és nem feltétleniil az
orvos vagy a beteg szemszdge az elsddleges. A megitélést korlatozza, hogy mind a beteg
mind a gondoz6 érzelmileg befolyasolva van. Az interju egyes részein fontos, hogy lassuk a
gondozd ¢€s a beteg interakcidit. A gondozo6 bizonyos tulajdonséagai, hogy fiatal, kevésbé
iskolazott, depresszios tlinetei vannak, tobb 6rds gondozasban van, hozzajarul az NPS

gyakorisaghoz és sulyossagahoz (Sink és mtsai, 2000).

Ahogyan lathatjuk a sokféle kiilonboz0 tiinet felmérése nem egyszerii feladat a
mindennapi klinikai munkaban. Az egyszer(i papir-ceruza tesztek nem alkalmasak igazan a
neuropszichiatriai tiinetek sokrétliségének felmérésére, és az egyes tiinetcsoportok
értelmezése is problémas lehet a betegek vagy gondozok, hozzatartozok szamara.
Hatékonysag szempontjabdl joval hasznosabb egy személyes interji, kérdéssorozat vagy
checklista, mely minden neuropszichiatriai tiinetcsoport esetén a legrelevansabb kérdésekkel
segit felmérni az adott csoportba tartozo tiineteket, kiilonb6z6 modon a beteg, illetve a
hozzatartoz6 aspektusabol. Az 1. szamu mellékletben ehhez kapcsoloddan Walaszek, 2019-es
ajanlasa alapjan segit6 kérdéseket talalhatoak, melyek segithetik a neuropszichiatriai tiinetek

felismerését és a stlyossag ¢s gyakorisag detektalasat a mindennapi klinikai gyakorlatban.

2.3.7. Neuropszichiatriai tiinetek kezelése

Az NPS hatékony kezelése megkoveteli a betegek, hozzatartozok és gondozok
edukalasat az NPS-sel kapcsolatban. Az egyik f6 cél, hogy felismerjiik azokat a kivalto és
fenntarto fizikai, kornyezeti €s pszichoszocialis faktorokat, melyek hozzajarulnak az NPS

kialakulasahoz és fennmaradasahoz. Az NPS kezelésének fontos 1épése a csalad és a

46



kezeldszemélyzet oktatasa az NPS-sel kapcsolatban. A csaladtagok és gondozok reakcioi

képesek enyhiteni vagy sulyosbitani egy-egy tiinetet (Koran és mtsai, 2007).

Az NPS kezelése kapcsan beszélniink kell farmakoterapiarol, pszichologiai és
viselkedésterapias beavatkozasokrol és a csalad tamogatasarodl is. Az NPS management

szempontjai a kovetkezOk (Walaszek, 2019):

1. mogottes orvosi okok kezelése,
2. mellékhatdsokat okozo6 gyogyszerek és egyéb anyagok csokkentése,
3. gondozok és csaladtagok edukaldsa és tamogatasa,
4. pszicholdgiai, viselkedéses és kornyezeti management terv készitése,
5. Uj gyogyszerek hozzaadasanak kertilése,
6. farmakologiai stratégia esetén az alabbiak mérlegelendéek:
a. antidepresszivumok
b. antipszichotikumok
C. egyéb gyogyszerek,
7. gyogyszeres kezelés esetén rendszeresen ellendrizni kell a kimenetelt és lehetdség
szerint abbahagyni a gyogyszerelést,

8. gondoskodni kell a betegek és apolok biztonsagarol.

Sajnos szinte minden demenciaban szenvedd betegnek progressziv alapbetegsége van, €s
a viselkedéses és pszichologiai tiinetek a demencia soran egyre gyakoribba valnak. A javulo
vagy megsziing tiinetek megismétlddhetnek, vagy j tiinetek jelentkezhetnek. Egyes tiinetek,
mint példaul izgatottsag €s apatia, hajlamosak fennallni az id6 mulasaval. Egy 2016-0s
Osszefoglald tanulmany eredményei arra utalnak, hogy kiilonbségek vannak a tiinetek kozott:
a hiperaktivitas és az apatia magas perzisztenciat és incidenciat mutatott; depresszio €s
szorongas alacsony vagy kozepes perzisztencia és mérsékelt eléfordulasi gyakorisagot; a
pszichotikus tiinetek alacsony perzisztenciat és mérsékelt vagy alacsony eléfordulasi
gyakorisagot (van der Linde és mtsai, 2016). Eppen a hossz{i tavi fennmaradas és hullamzo
lefolyéas miatt fontos realis elvarasokat felallitani a betegek, a csaladtagok és mas gondozok
szamara az NPS lefolyasaval és a beavatkozéasokra adott valoszinii reakciokkal kapcsolatban.
Ekozben reményt kell kinalni, hogy a betegek méltosagat és életmindségét a lehetd
leghosszabb ideig meg lehet 6rizni, mikdzben megfeleld tdamogatast kell biztositani a

gondozoknak (Brodaty, 1999).
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Gyobgyszeres kezelés

A neuropszichiatriai tiinetek kezelésének elsé 1épése minden esetben az azonositott
egészségiigyi problémak kezelése. Ez magaban foglalhatja az elektrolit-egyenstlyzavar
rendezését, a megfeleld hidratacio és taplalkozas biztositasat, valamint a székrekedés és a
vizelet-visszatartas kezelését. A latas és a hallasvesztés gyakori a demencidban szenvedd
betegekben, ezért ezeket is kezelni kell. A kutatasi eredmények alatamasztjak, hogy az
érzékszervi karosodasok dnmagukban novelik az NPS tiinetek el6fordulasi gyakorisagat, ezek
kezeletlensége esetén a stlyossag erésen novekszik (Jorgensen és Messersmith, 2015). Az
ismeretlen vagy kezeletlen fajdalom okozhatja vagy tartdsithatja az NPS-t. A fajdalom
gyakorisaga meglehetésen magas (47% -68%) a demenciaban szenvedd betegekben (Husebo
¢és mtsai, 2016). Az orvosi problémak feltarasara szolgalo egyéb 1épések kozott szerepel a
vitaminhidny, a pajzsmirigy diszfunkcio, obstruktiv alvasi apnoe, subduralis hematoma és

epilepszia vizsgalata is (fokuszban a reverzibilis demenciak okainak kizarasaval).

A gyogyszeres kezelések masik csoportjat az NPS kezelésre alkalmazhato
farmakologiai terapia jelenti. A legtobb ajanlas azt javasolja, hogy a gyogyszereket,
kiilondsen az antipszichotikus gyogyszereket csak akkor szabad hasznalni, ha az NPS
potencidlisan veszélyes a demencidban szenveddre vagy az 6t koriilvevd személyekre, vagy
ha az NPS a demenciaban szenvedd személyt zavarja a mindennapi életében. Az NPS
kezelésére hasznalhatd gyogyszercsoportok az antidepresszivumok, antipszichotikus szerek,
antikonvulzansok, benzodiazepinek és kognitiv hatasfokozo szerek. A demenciaban szenvedd
személyek pszichotropikus gydgyszereinek felirdsa nagy koriiltekintést igényel, mivel az

id6sebb felndttek korében nagyobb a mellékhatasok kockazata (Walaszek, 2019).

Csaladtagok tdmogatasa és edukacioja

A demens betegek ellatdsa nem csupan magukat a betegek érinti, hanem a betegek
csaladtagjait és a gondozokat is. A betegek, a csaladtagok és mas gondozok tdmogatésa és
edukaciodja kritikus jelentOségli a sikeres kezelés érdekében. Az orvosoknak fogalmi keretet
kell biztositaniuk a csaladtagok és mas gondozok szamara, hogy megértsék, hogyan alakulhat
ki az NPS ¢és hogyan kezelhet6é (Walaszek, 2019). Mas kronikus betegségek gondozasi terheit
¢s koltségeit tekintve a demenes betegek gondozasa nagyobb nehézségekkel jar és
megterheldbb, mint mas kronikus betegségek vagy fogyatékossadgok esetén (Ory és mtsai,

2000). A hozzatartozok kiégnek, pszichésen és szomatikusan dekompenzalodnak. A
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hozzétartozok allapotromlasat befolyasolja a sajat fizikai egészségi allapotuk, a mentalis
egészségi allapotuk, a coping stratégiaik €¢s megoldasi képességeik, a nem, a tarsas tamasz és
egyéb tamogatasi lehetéségekhez valo hozzaférés és a helyzettel kapcsolatos attitiid (Rabins
¢és mtsai, 1982). Leggyakrabban jelentkezd tiinetek a kronikus faradtsag, irritabilitas,
alvaszavarok, hangulati labilitas, evészavarok (Mittelman, 2004). A demens betegek
hozzatartozoi nagy kockazatnak vannak kitéve a pszichés distressz tekintetében, és magasabb
a depresszios tiinetek €s a klinikai depresszio, szorongas aranya. Emellett a gondozas a
halalozas fiiggetlen tényezdjének bizonyult. A demens betegek gondozo6 hazastarsak 63%-kal
nagyobb eséllyel halnak meg 4 éven beliil (Shultz és Beach, 1999).

A beavatkozasok elsd 1épésében pontosan meg kell hatdrozni, hogyan lehet a
legjobban segiteni az egyes csoportok gondozoéit. Az eltérd mértékii stressz, és ebbdl fakaddan
az eltér6 igények miatt, pontosan meg kell becsiilni a tartos apolas €s a gondozdi tamogatoi
szolgaltatasok iranti igényeket, tipus és 6sszeg tekintetében. A demencia esetében a formalis
ellatasi szolgaltatasok igénybevétele, mint nappali ellatds, intézményi elhelyezés, indokolt és
sziikséges a betegség sulyossaganak egy adott pontjan, de gyakorlati szempontbdl fontos
meghatarozni a formalis ellatas és informalis ellatas, mint otthoni elhelyezés, optimalis
kombinaciojat az ellatottak és gondozok jollétének biztositasa érdekében. A specialis ellatasi
kornyezetre vald attérés megfeleld idézitése igen fontos tényezd a gondozasi folyamatban

(Ory és mtsai, 2000).

A kiilonb6z6 gondozasi stratégiak hatékonysagairol kevés objektiv mutatod van,
azonban egy 2004-es tanulmanyban szamos beavatkozas esetén tobb éves utankovetd
vizsgalattal felmérték az egyes beavatkozasok hatékonysagat a gondozok pszichés allapotanak
tekintetében. A hatékony gondozasi formék elsddleges céljaként a gondozdi készségek
fejlesztését tlizték ki, mivel feltételezhetd, hogy a készségek fejlesztése hatassal lesz a
depresszios tlinetek, szorongas és stressz csokkentésére. A gondozasi stratégiak tobb modszert
foglaltak magukban. Egyrészt elérhetdvé tettek egy tandcsadot, aki intenziv jelenléttel
rendszeresen tanacsadast nyujtott a csaladoknak. A tanacsados szocialis munkas, vagy egyéb
fels6foku végzettséggel rendelkez szocialis vagy egészségiigyi szakember volt. Ezen kiviil
egyéni tanacsadast és csoportos csaladi tanacsadast szerveztek a gondozas elején, ahol tobb
hozzatartozd egyiittesen vehetett részt. Ezen foglalkozasok tartalmat az egyes gondozok
igényei hataroztak meg (pl. tanulési technikak, a problémas beteg viselkedésének kezelése, a
csaladtagok kozotti kommunikacio eldsegitése). Emellett a tanacsadok oktatast is nyujtottak a

betegségrol. A kovetkezd [épésben tAmogatd csoportot hoztak 1étre, melyben a gondozok
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rendszeres idokdzonként részt vehettek, biztositva a folyamatos érzelmi timogatast és a
felmertil6 kérdések szakszerli megvalaszolasat. A beavatkozasok harmadik 0sszetevdje az
eseti tanacsadas volt, hiszen a tanacsadok folyamatos elérhetdséget biztositottak a gondozdok
szamara, hogy segitsenek nekik a valsagkezelésben. Erre kiillondsen a tiinetek valtozasa,
stlyosbodasa esetén volt sziikség. Minden hozzatartozohoz egy tanacsadot rendeltek ki,
hiszen fontos tényez6 volt a bizalom és az el6zmények, betegséglefolyas pontos ismerete. Az
utankovetéses vizsgalat eredményei egyértelmiien bizonyitottak, hogy a fokozott tanacsadoi
jelenlét és tamogato beavatkozasok hatékonyan csokkentették a szorongast és a depresszids
tiinetek szamat a hozzatartozok korében. Eredményeik alapjan a beavatkozasok altal
biztositott hatdsok tartdsnak bizonyultak és az a képességek fejlesztésének és a
pszichoszocialis megkiizdési stratégiak hatékonysagnak bdvitésének volt kszonheto.
Osszességében elmondhato, hogy az intenziv tandcsadas és a konnyen elérhetd timogatasok
hosszu tavon hatassal vannak a depresszios tiinetek csokkentésére. A kutatds eredményei arra
is felhivtak a figyelmet, hogy egy ilyen jellegli, széles korben elérhetd program nagy hatassal
lehet az egészségiigyi koltségekre is, a szorongéasos és depresszios tiinetek csdkkenése, igy az
ehhez kapcsolodo egészségiigyi ellatasok igénybevételének csokkenése altal. Fontos kiemelni
azt a szempontot, hogy az egészségiigyi rendszerben egyre fontosabba valik a bizonyitékon
alapul6 beavatkozasok eldtérbe helyezése, igy ezen a teriileten is fontos, hogy olyan tamogato
stratégiat alkalmazzanak a demens betegek hozzatartozéinak tdmogatasaban, melyek

hatékonysaga bizonyitott (Mittelman, 2004).

Egy metaanalizisben (Sorensen, 2002) szamos kiilonbozd tipust beavatkozas
hatékonysagat tekintették at. A gondozoi beavatkozasok két nagy csoportra sorolhatdak. Az
elsd csoportba azok a beavatkozasok tartoztak, melyek célja a gondozasi készségek
hatékonysaganak novelése. A masik csoportba a gondozok jollétét taimogatd beavatkozasok
tartoznak. A tanulmanyok attekintésével 6 kiillonboz6 tipust beavatkozast kiilonboztettek

meg:

e pszichoedukécios beavatkozasok (eléadasok, csoportos beszélgetések, irasos
anyagok melyek célja az informacidatadas és a készségek fejlesztése)

e tamogatd beavatkozasok (tdmogatd, 6nsegitd csoportok a gondozassal
kapcsolatos problémak, sikerek és érzések megvitatasara, segitik a
résztvevoket abban, hogy felismerjék, masoknak hasonl6 problémaik vannak,
¢s lehetdséget adnak a résztvevOknek arra, hogy Otleteket és stratégidkat

cseréljenek a kdzos nehézségeik kezelésére
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e gondozasi szilinet/felndtt nappali ellatas (célja a gondozo szabadidejének
biztositasa a betegpopulacio sajatos igényeihez igazitott stimulald programokat
szervezésével)

e pszichoterapia (terapias kapcsolat a gondozo ¢€s a képzett szakember k6zott)

e Dbeavatkozasok a gondozoi kompetencia javitasara (memoriaklinika és a
tevékenységterapids programok)

e tobbkomponensl beavatkozasok (oktatasi beavatkozasok, szocidlis tdmogatas,

pszichoterapia és gondozasi sziinet kiilonb6z6 kombinacioi).

Az eredmények szerint a vizsgalt beavatkozéasok szignifikéns javuldst eredményeztek
a gondozoi terhelés, a depresszios hangulat, a szubjektiv jolét, az észlelt gondozoi
elégedettség, képesség / tudas és a gondozasban részesiild tiineteiben. A gondozoi teher
szempontjabol a tobbkomponensili beavatkozasok hatdsa 1ényegesen nagyobb volt, mint a
pszichoedukacid, a gondozasi sziinet / napkozi, a képzés €s az egyéb beavatkozasoké
onmagukban. A gondozdi beavatkozasok legkonzisztensebb pozitiv hatasait a
pszichoterapiara és a pszichoedukécios beavatkozasokra talaltak, amelyek gyakorlatilag
minden eredményteriileten javulast hoztak. Megallapitasuk, hogy a csoportos beavatkozasok
kevésbé hatékonyak a gondozoi terhek és a jolét javitdsdban, mint az egyéni €s vegyes
beavatkozasok (azaz a csoportos €s az egyéni programok kombinacidi), &m a csoportos
beavatkozasok tovabbi eldnnyel jarnak a tamogatd szocialis halozatok kiépitésében.
Osszegezve megallapitasra keriilt, hogy indokolt és ajanlott a beavatkozasok végrehajtasa,

mivel az objektiv gondozoi teher bizonyos mértékig csokkenthetd (Sorensen, 2002).

Nonfarmakoldgiai beavatkozasok: pszichologiai, viselkedéses és kornyezeti intervencidok

Az NPS kezelésére vonatkozo 0sszes gyakorlati utmutato szerint a nem gydgyszeres
beavatkozasoknak elsébbséget kell élveznilik a farmakoldgiai beavatkozasokkal szemben,

elsésorban a biztonsagi aggalyok miatt.
A leghatékonyabb nem gyogyszeres beavatkozasok (Legere ¢és mtsai, 2018):

1) Fizetett gondozok képzése és szupervizidja; a legfébb teriiletek a betegk6zponti
gondozas, kommunikacids stratégiak fejlesztése és a viselkedések alapelveinek

oktatasa.
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2)

3)

4)

5)

Strukturalt tevékenységek végrehajtasa demenciaban szenvedd betegek szamara; az
unalom ¢és az értelmes tevékenységek hidnya csalodast és szorongast okozhat a
demencidban szenveddk szamara. Szamos tevékenységet tanulméanyoztak, ideértve a
mesemondast, a testmozgast, a kertészkedést, a f6zést.

Zeneterapia; a zenei emlékezet jobban megmarad, mint a verbalis memoria, igy a
zenehallgatas kellemes emlékeket idézhet eld, és ezzel csokkentheti a stresszt.
Szenzoros beavatkozasok, példaul érintés, masszazs és multiszenzoros stimulacid; a
szenzoros megkozelitések elonyeinek legalabb egy része a beteg és a terapeuta kozotti
kolesonhatasbol szarmazik.

A demencia apolasi mapping modell végrehajtasa az apolasi otthonokban. Ez a
személykozponti modell a demencidban szenvedd személy szemszdgébdl méri az
ellatasat, pontosabban annak kimenetét, eredményét. Arra keresi a valaszt, hogy a
demenciaban szenvedd mit tesz, €s hogyan érzi magat a megfigyelés id6tartama alatt,

majd ennek eredményit forditja vissza az ellatas javitasara.

Tovabbi terapids megkozelitések, melyekkel kapcsolatban bizonyitékok szolgalnak

hatékonysagukrol NPS-sel kapcsolatban (Walaszek, 2019):

Emlé¢kezeti terapia: a multbeli események ¢€s tapasztalatok felidézése azzal a céllal,
hogy noveljék a jolétet, és 6romot és kognitiv stimulaciot biztositsanak.
Problémamegold6 kezelés: hatékony lehet korai demencidban. A 1ényege, hogy a
jelenlegi problémakra a lehetd legjobb megoldast talaljak (ezaltal csokkentve a
stresszt) és a betegek készségeinek fejlesztése a jovobeli problémak megoldasahoz.
Validécios terapia: bar a demens beteg altal elmondottak tartalma nem lehet pontos, de
a hozza kapcsolodo érzelmi élmény feldolgozasa segithet a betegeknek.

Szimulalt jelenlétterapia, mely soran a csaladtagok video vagy audio felvételeit jatszak

le a betegeknek.

A legfontosabb elv a neurokognitiv zavarban szenvedd betegek ellatasaban a

folyamatosan biztonsag és kényelem érzésének biztositas, az élethelyzet feletti kontroll

élményének biztositasa, az élet élvezetének elésegitése, a kiilonbozé stresszhelyzetek

minimalizalasa, és a beteg allapotanak megfeleld pozitiv stimulusok biztositasa (Brodaty és

mtsai, 2003). Az emocionalis érzékenység, ami akar még stlyos esetekben is megtartott

marad, jo alapot biztosithat a nonfarmakologiai kezeléshez (Magai és mtsai, 2002). A

nonverbalis kommunikacios jeleket a betegek szinte hibatlanul képesek kodolni, ami
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hatékonyan kihasznalhat6 egy megfelelé gondozoi magatartas kialakitasakor (Cohen-
Mansfield és Mintzer, 2005). A nyugodt kornyezet és a gondozas rugalmassaga egy olyan cél,
melynek elérésére kell térekedni a gondozas soran (Ayalon és mtsai, 2006). Kiemelt
jelentdsége van a pozitivumok hangsulyozasanak és a figyelemelterelésnek, mely a problémas
viselkedések gyakorisaganak visszaszoritdsaban jatszhat szerepet. Kiemelt jelentosége lehet a
rutin kialakitdsdnak és a napirendek pontos betartasanak is, a betegek aktiv részvételének
eldmozditasa mellett, a korabbi kapcsolatrendszerre €és szokasrendszerre épitve (Colombo és
mtsai, 2007). Az egyénre szabott, strukturalt napirend, a biztonsagos és megnyugvast ado

kornyezet az NPS csokkentésének egyik legjobb eszkoze (Chitsey és mtsai, 2002).
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3. Kutatas

A fent bemutatott szakirodalmak alapjén lathatjuk, hogy a neuropszichiatriai tiinetek
gyakoriak a major neurokognitiv korképekben, és jelentésen hozzajarulnak a gondozo
terhéhez és a betegség koltségeinek noveléséhez. Ezeknek a tiineteknek a helyes
meghatarozasa és értékelése a neurokognitiv zavarok diagnosztizalasanak fontos 1épése.
Annak ellenére, hogy szamos er6feszitések tortént ezeknek a tiineteknek a kategorizalasara és
beemelésére az orvosi gyakorlatba, ennek egyel6re nincs kialakult modellje. Uj és konkrét
diagnosztizalasi technikak kidolgozasa folyamatosan fejlesztés alatt van, annak érdekében,

hogy jobban megértsiik a neuropszichiatriai tiinetek mogottes mechanizmusait.

Kutatasunk hossza tavua célja egy gondozasi stratégia kidolgozasahoz vald hozzajarulas,
mely a neurokognitiv zavarban szenvedd betegek és hozzatartozok életét képes javitani.
Célunk elméleti alapot adni egy edukécios program kidolgozasahoz, mely hozzajarulhat a
beteget otthoni ellatasi idejének noveléséhez, mely a koltségek optimalizalasanak és a beteg
¢letmindségének javitdsanak egyik kardinalis eleme. Ennek az els6 1épése a kovetkezokben

bemutatott hazai mintan végzett keresztmetszeti vizsgalatunk.

Tudomasunk szerint munkéank az elsé magyarorszagi kutatés, mely major neurokognitiv
zavarban szenvedd betegek neuropszichiatriai tiineteinek szisztematikus vizsgalata,
gyogyszerhatdsok vizsgalata nélkiil. Els6dleges célunk a neuropszichiatriai tiinetek
gyakorisaganak és sulyossaganak értékelése volt major neurokognitiv zavarban szenvedd
betegek hazai mintajan. Ezzel kapcsolatban azt vartuk, hogy a korabbi kutatasi
eredményekhez hasonld gyakorisagi- és sulyossagi ratakat latunk, melyek alatimasztjak a

tiinetek jelentdségét.

A tanulmanynak masodlagos célja az volt, hogy megvizsgaljuk a kognitiv funkcidk és a
neuropszichiatriai tiinetek kozotti 6sszefiiggéseket, valamint a neuropszichiatriai
tlinetmintazatot, azzal a céllal, hogy eredményeink hozzajaruljanak a major neurokognitiv
zavar tipusainak klinikai megkiilonboztethetdséghez, kiilonos tekintettel az Alzheimer-korra
¢és a vaszkularis demencidra. A korabbi szakirodalmi adatok alapjan azt feltételeztiik, hogy a

s

neurokognitiv zavarokban.

A tanulmany harmadik céljaként felmértiik a major neurokognitiv zavarban szenvedd

beteg ¢letmindségét, a betegség pszichés terhét, a napi aktivitds kdrosodésat és az idéskori
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depresszio eléfordulési gyakorisagat, €s ezeket analizaltuk a kognitiv funkcidk és a

neuropszichiatriai tiinetek tiikrében.

Végiil, de nem utolso sorban célul thztiik ki, hogy a neuropszichiatriai tiinetek €s kognitiv
funkciok mindennapi életvitelre gyakorolt terhét a hozzatartozok szemszogébdl is felmérjiik,
hiszen ahogyan a fent bemutatott szakirodalmakbdl is kidertilt, a tiinetcsoport a legnagyobb

terhet a beteget ellatok szamara jelenti.

A fent bemutatott szakirodalmi adatok alapjan kutatasunkban az alabbi hipotéziseket
allitottuk fel:

e 90% koriili a neuropszichiatriai tiineteknek eléfordulési gyakorisaga magyar mintan.

e Van kiilonbség a neuropszichiatriai tiinetek eléfordulasi gyakorisagaban a kiilonb6zo

e A neuropszichiatriai tiinetek sulyossaga és gyakorisaga kapcsolatban all a kognitiv
funkciok romléasaval.

e A neuropszichiatriai tiinetek kapcsolatban vannak a betegek életmindségével és a
betegség terhével.

e A hozzatartozok terhe szorosabb kapcsolatban all a neuropszichiatriai tiinetekkel, mint

a kognitiv funkciéromlassal.
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3.1. Betegek és Modszerek

Vizsgalatunk helyszinei a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Pszichiatriai Klinika
Gerontopszichiatriai Szakrendelése ¢és a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont Neurologiai
Klinika Demencia szakrendelése. A betegbevalasztasok ideje: 2013. februar — 2015. aprilis.

Ezt megeldzden a kutatas tervezése és az engedélyek beszerzése tortént meg.
A vizsgélatba alabbi feltételek alapjan valogattunk be betegeket:

o cls6 megjelenés a szakrendelésen,
e normovigilancia,
e abeteg nem intézeti koriilmények kozt €1,

e abeteget olyan hozzatartozé kiséri, aki részt vesz a beteg napi ellatasaban.

Kizarasi kritérium az alabbiak voltak:

e kronikus depresszid vagy egyéb pszichiatriai betegség a korelézményben,

o latas és/vagy hallaszavar, mely megnehezitheti a kognitiv tesztek felvételét.

A tesztek felvétele a bevalogatott beteg €s a vele érkezd, gondozasdban részt vevo
hozzatartozoval egyidejlileg tortént. A vizsgalat kezdetekor minden beteg és hozzatartozo
szobeli €s irasbeli tdjékoztatast kapott a vizsgalat céljait €s menetét illetden. A tajékoztatas
utan a betegek és hozzatartozok minden esetben beleegyezd nyilatkozatot irtak ala. A
vizsgélatot a Helsinki Nyilatkozat legfrissebb valtozatdnak megfelelden hajtottuk végre. A
kutatasba az 0sszes résztvevo irasbeli beleegyezését adta. A kutatas a Hajdu-Bihar megyei
Kormanyhivatal Népegészségiigyi Szakigazgatasi Szervének engedélyével valosult meg. A
kutatas protokoll azonositéja: DE OEC RKEB/IKEB 3773-2012, az engedély tigyiratszama:
IX-R-052/00306-1/2013. A vizsgalatba sszesen 131 beteg kertilt bevalogatasra.

3.2. Vizsgalat bemutatasa

A bevalasztott betegekkel egy részletes pszichologiai tesztsorozatot végeztiink el,
mely a kognitiv funkciok feltérképezése mellett a neuropszichiéatriai tiinetekre, az
¢letmindségre, a betegségteherre, a napi aktivitas karosodasara, az idéskori depressziora és a
hozzatartozoé terhére iranyult. Betegenként ez megkozelitdleg 40-50 percet vett igénybe. A
neuropszichologiai vizsgalat a beteg és a hozzatartozo kozos részvételével valosult meg, az

alabbi mdodon:
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A szakrendelést koordinalo asszisztenssel minden rendelési nap elején atnéztiik, hogy
kik az ujonnan érkezd betegek. A beteg regisztralasakor a beteg anamnézisének attekintése
utan, ha a bevalasztasi kritériumok stimmeltek, vagyis nem volt korabbi pszichiatriai betegség
vagy depresszio miatti kezelés, nem volt olyan érzékszervi karosodas, amely
megakadalyozhatta volna a vizsgalat kivitelezését és a beteg olyan kisérdvel érkezett, akivel
egy haztartasban €1, vagy aki napi szinten részt vesz a gondozasaban, bemutatkozas és a
vizsgalat céljanak ismertetése tortént. Amennyiben szoéban beleegyeztek a vizsgalatba egy
kiilon erre a célra biztositott vizsgalati helységbe kisértem a beteget és a hozzatartozot. Itt a

beleegyezd nyilatkozat aldirasat kovetden kezdetét vette a vizsgalat.

A vizsgalat els6 részében a demografiai kérdések megvalaszolasa és egy részletes
anamnézisfelvétel tortént. Ennek részeként tisztdztam a beteggel és a hozzatartozoval, hogy a
kognitiv funkciok feltérképezésére feladatokat fogunk végezni, de ezt megel6zden a
mindennapi életiikrdl, egyéb tiinetekrdl fogunk beszélgetni. Elsdként a demografiai kérdések
megvalaszolasara keriilt sor (sziiletési 1d6, csaladi allapot, gyerekek szama, iskolai végzettség,
foglalkozas), amit a részletes anamnézis-felvétel és a napi aktivitas karosodasanak
feltérképezése kovetett, mely soran a beteg és a hozzatartozo kdzosen valaszolhattak a
kérdésekre. A masodik részben a beteg pszichés statuszanak felmérése keriilt sorra. Ennek
részeként felmértem az életminéséget, betegségterhet és a geriatriai depressziot, mely
kérdésekre a betegt6l vartam a valaszt. Ezt kovette a vizsgalat harmadik része, a
neuropszichiatriai tiinetek feltérképezése, ahol minden tlinet esetén egyesével kérdeztem ré a
tiinet el6forduldsanak gyakorisagara €s sulyossagara. Ezekre a hozzétartozotol vartam a
valaszt, hiszen éppen a kognitiv karosodas miatt a betegtdl nyert adatok valosagtartalma
megkérddjelezhetd lett volna. A neuropszichiatriai tiinetek felmérésére a Neuropszichiatriai
M¢érdskala hivatalos utmutatojaban 1évo segitd kérdések alapjan tortént. Ezutan a tiinetekkel
kapcsolatban a hozzatartozot is megkérdeztem, hogy egy-egy tiinet szdmara gondozokeént
mekkora terhet jelent. A vizsgalat negyedik részét a kognitiv tesztek jelentették. Ennek a
résznek az elején megkértem a hozzatartozot, hogy ne segitsen a betegnek, és semmilyen
modon ne jelezzen neki. Minden alkalommal megkérdeztem a beteget, hogy szeretné-e, ha
erre a részre a hozzatartozo kint varnd meg. Szamos esetben keriilt sor arra, hogy meg kellett
kérjem a hozzatartozot, hogy kint varja meg a vizsgalat befejezését, a beteg kérésének
megfelelden. Ez azért volt fontos, mert tobb esetben el6fordult, hogy a beteg feszélyezve

érezte magat a hozzatartozo elott és ez a plusz stresszforras rontott a teljesitményen.
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A vizsgalat sorrendiségének fontos szerepe volt. A szakirodalmakban bemutatott
kutatdsokban szamos esetben felhivtak a figyelmet arra, hogy a kognitiv funkciokat méro
eljarasok, foleg a sikertelen probak feldulttd, idegessé, tiirelmetlenné tehetik a beteget, €s ez a
hangulati szinezet hatéassal lett volna az ezt kovetd kérdésekre, igy a kognitiv tesztek a

vizsgélat utolso részét képezték.

Fontos szempont volt a beteg és hozzatartozoja kozotti kapesolat feltérképezése, mivel
ez szintén hozzajarulhat a valaszok valdsagtartalmahoz. Ezért volt fontos, hogy a bizalom
kiépitését segitd beszélgetés legyen a vizsgalat elején, és kontrollalva legyen, hogy mikor

kinek a valaszara vagyok kivancsi.

A vizsgalati helyzet maga is sok esetben Szolgaltatott informaciot, legféképpen a
neuropszichiatriai tiinetekkel kapcsolatban, mivel sokszor eléfordult, hogy a vizsgalati helyzet
alatt olyan magatartasi tiinet jelent meg, melyet korabban negalt a beteg és a hozzatartozo is,

pl. verbdlis agresszivitas, irritabilitds, a tarsadalmi norméknak nem megfeleld viselkedés stb.

Fontos volt még tisztazni a vizsgalattal kapcsolatban, hogy az eredmény semmilyen
hatassal nem lesz a késobbi kezelésekre vagy a betegség alakulasara, mivel tobb esetben is
felmertilt a hozzatartozokban, hogy a beteg teszteredményei befolyassal lehetnek a késébbi
intézeti elhelyezésre, vagy osztalyos ellatasra, emiatt javitani vagy éppen rontani szerettek

volna a tiineti képen.

A komplex vizsgalat ideje: 40-50 perc volt.

A betegek csoportokba sorolasa

A bevalasztott betegeket harom csoportokba soroltuk: Alzheimer csoport (AD),
vaszkularis csoport (VD), kevert csoport (MD). A demencia diagnosztizalasa és a
diagnosztizalt betegek harom kiilonféle altipusba sorolédsa a rutin klinikai dontési protokollon
alapult, amely részletes anamnézist, neuropszichiatriai és szomatikus vizsgalatot,
laboratoriumi teszteket, CT €s / vagy MRI vizsgélatokat tartalmazott. Ez a protokoll kovette a
demencia kiértékelésének és diagnosztizalasanak szokasos klinikai gyakorlatat a részt vevo
szakorvosi kdzpontokban. A végsd csoportba sorolds, minden esetben a beteget ellato

neurolégus vagy pszichidter szakorvos dontésén alapult.
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A betegek csoportba sorolasahoz felhasznaltuk még minden beteg esetén a Modositott
Hachinski Ischémias pontozo skalat (Hachinski és mtsai, 1975). A 12 tételes skalat gyakran
hasznaljak az Alzheimer-kor és a vaszkularis demencia elkiilonitésére. A skalat 1975-ben
vezették be, azzal a céllal, hogy a multiinfarktusos demenciat megkiilonboztessék a
degenerativ betegségektdl (Dening és Berrios, 1992). A skala differencidldiagnosztikai értéke
sok vitat sziil a szakirodalmakban, és diagnosztikai célra nem hasznalhat6, de szamos kutatasi
eredmény alatamasztja, hogy elsésorban a vaszkularis demens betegek elkiilonitését
megbizhatoan végzi (Kim és Kwon, 2014). Jelen kutatdsunkban els0sorban a képalkotd
vizsgalatok eredményei, a korelézmény és a szakorvos javaslata volt a csoportba sorolas

alapja, de esetenként figyelembe vettiik a Hachinski-index értékét is.

Demografiai adatok

A mintankba 6sszesen 131 beteget valogattunk be. A betegek 100%-ban kaukazusi
etnikumhoz tartoztak. A nemi arany a kovetkezéképpen alakult: 48 férfi (36%) /83 n6 (63%).
A bevalasztott betegek atlagéletkor 77 év volt (SD = 8,3). Az életkori megoszlast illetden a
bevalasztott betegek kozel 50%-a a 80-89 éves korosztalyhoz tartozott, tobb, mint 30%-a
pedig a 70-79 éves korosztalyhoz. A 70-89 kozti korosztaly jelentette a minta kozel 80%-at. A
legfiatalabb beteg 52 éves, a legiddsebb 93 éves volt. A kapcsolati statuszt tekintve a
mintaban kozel azonos aranyban voltak a hazasok és az 6zvegyek, 46%-45%, melyek
Osszességeben a minta tobb, mint 90%-at tették ki. Az iskolai végzettséget tekintve hasonld
aranyban volt az érettségivel rendelkezdk és a 7-12 osztalyt végzOk aranya, mely a minta
tobb, mint 60%-at tette ki. 10 % koriili ardnyu volt a 6 elemi és technikumi végzettséggel
rendelkezOk aranya. Féiskolai és egyetemi végzettség 8%-ban fordult el6. A minta

szociodemografiai adatait a 3. szamu tablazatban foglaltuk 6ssze.
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GYAKORISAG SZAZALEK (%)
(N=131) OSSZES BETEG

NEM
0 FERFI 48 36.6%
o NO 83 63.3%
KOR
0 50-59 7 5.1%
0 60-69 16 12.2%
o 70-79 42 32%
0 80-89 62 47.3%
0 90-99 4 3%
ETNIKUM
0 KAUKAZUSI 131 100%
KAPCSOLATI STATUSZ
0 EGYEDULALLO 6 4.5%
0 HAZAS 61 46.5%
0 ELVALT 4 3%
0 OZVEGY 60 45.8%
TANULMANYOK
0 1-6 OSZTALY 15 11.4%
0 7-11 OSZTALY 42 32%
0 ERETTSEGI 45 33.3%
0 TECHNIKUM 18 13.7%
0 FOISKOLA 7 5.3%
0 EGYETEM 4 3%

3. szamu tablazat. A minta szociodemografiai jellemzdinek bemutatasa
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Osszesen 131 betegek vontunk be a vizsgalatba. Otvendt beteget osztottunk az AD
csoportba, 33 beteget a VD csoportba, 43 beteget az MD csoportba. A harom csoportban nem
volt szignifikans kiilonbség sem a nemi, sem az életkori megoszlast illetéen. A csoportok

demografiai adatait a 4. szamu tablazatban foglaltuk 6ssze.

Minta n (%) Eletkor (év) Nemi arany
Atlag (SD) né (%)
Alzheimer 55 (41.9) 75.1 (9.72) 40(73%)
Vaszkularis 33 (25.2) 76.8 (7.59) 20(61%)
Kevert 43 (32.8) 79.5 (6.12) 23(54%)
Teljes minta 131 (100) 77 (8.31) 83(63%)

4. szamu tablazat. A csoportok demografiai adatai

3.3. Felhasznalt modszerek

Vizsgélatban az alabbi standard, validalt moédszerekkel dolgoztunk:

3.3.1. Pszichés mutatokat méré modszerek

WHO J61-1ét Index

Az 5 kérdésbol allo WHO Jol-1ét index (WBI-5) a szubjektiv pszichés jollétet felméro,
sz¢les korben hasznalt gyors és egyszerli modszer. A kérddivet tobb, mint 30 nyelvre
forditottak le és széles korben hasznalatos a kiilonb6z6 témaja kutatasokban. A kérddiv 5
egyszeri kérdésbol all, mely a szubjektiv jollétet méri fel (Topp €s mtsai, 2015). A skala
megfeleld érvényességgel rendelkezik mind a depresszio szlirdeszkozeként, mind a klinikai
vizsgalatok eredménymérdjeként. A kérddiv eredményeként 0 és 100 kozti pontszam
szerezhetd, mely a jollét szazalékos aranyaként értelmezhetd. A magyar valtozat validalasa
Susanszky és munkatarsai altal késziilt 2006-ban. Az o6ttételes skala belsé megbizhatosaga
rovidsége ellenére is kivalo: a Cronbach-alfa értéke 0,85 (Susanszky és mtsai, 2006). A teszt

a 2. szamu mellékletben megtalalhato.
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Betegségteher Index

Az ¢életmindség egyik meghatarozd tényezdje kronikus betegek korében a
betegségteher, mely minden olyan teriiletet lefed, mely jellemzéen megvaltozik egy kronikus
betegség kovetkezményeként (Novak és mtsai, 2005). Ennek felmérésére az 1997-ben,
Devins és munkatarsai altal kidolgozott és publikalt Betegségteher Indexet hasznaltuk (Illness
Intrusiveness Rating Scale, 1IRS) (Devins és mtsai, 1997). A skéla célja annak felmérése,
hogy milyen hatassal van a kronikus betegség a beteg életének kiilonbozo teriileteire, melyek
a betegség altal érintettek lehetnek. A magyar nyelvli valtozat validdldsa soran a magyar
nyelvii skala belsé konzisztenciaja kivalonak bizonyult, az 6sszpontszamra vonatkoztatva a
Cronbach alpha=0,80, az alskalak esetében 0,64-0,67. A kérddiv 3 csoportban 13 életteriiletet
vizsgal: kapcsolatok és személyes fejlddés (csalad, tarsadalmi kapcsolatok és Onkifejezés),
intimitas (hdzassag és Szexualis élet) és hasznos tevékenységek (pénziigyek, munka, aktiv
kikapcsolodas, egészség). A kérdéivben az egyes teriiletek esetében 0-t6l 7-ig lehet pontozni,
hogy mennyire befolyasolja a betegség az adott teriiletet. A magasabb pontszam jelent
nagyobb betegségterhet (Novak és mtsai, 2005). Kutatasunkban az intimitasra vonatkozo
kérdéseket kihagytuk, igy 11 teriilet tekintetében mértiikk a betegség szubjektiv terhét. Az

index a 3. szamu mellékletben megtalalhato.

Napi Aktivitas Skala

A Napi Aktivitas Skala (Activity of Daily Living/ADL I-11) olyan egyszer,
mindennapi élettevékenységeket tartalmaz, melyeket az egyének naponta végeznek és
sziikségesek az 6nallo €letvitelhez. Az ADL alapvetd elemei a higiénia, az 61t6zkodés, a
kontinencia és az étkezés; az ADL instrumentalis tételei kozé tartozik az ételek elkészitése,
telefonalds, kirandulds, pénziigyek intézése és levelezés, gydgyszerek szedése, valamint
szabadid6 ¢és hazimunka. Az ADL I-ben minden ,,igen” vélasz 1 pont, 6 pont a teljes funkcio
képességét, 4 pont a kdzepes funkcioképességet, 2 pont pedig a funkciok jelentds elvesztését
jelenti. Az ADL ll-ben a minimalis pontszam 9, az maximalis pontszam 27. A magasabb
pontszam jelent nagyobb funkcionalitast. A kérddivet Tekin €s munkatarsai dolgoztak ki
2001-ben, és azota széles korben hasznalt a demens betegek napi funkcionalitdsanak
felmérésére és kovetésére. Szenzitivitasa 70% folotti (Tekin és mtsai, 2001). A magyar
valtozat széles korben elterjedt a gerontologiaban és a rehabilitacios gyakorlatban (Lampek,
Rétsagi, 2015). A skala a 4. szamua mellékletben megtalalhato.
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Rovid Geriatriai Depresszid Skala

Iddskori depresszid esetén nagyon gyakran a szomatikus tiinetek allnak a tiineti kép
eléterében. Eppen emiatt az id6skori depresszio esetén az altalaban hasznalt depresszidt mérd
skalak, pl. Back, Hamilton csak korlatozottan értékelhetdek (Tariska, 2002). Kutatasunkbol
kizartuk azokat a betegeket, akiknek szerepelt az el6zményében depresszio miatti kezelés, de
szerettiik volna felmérni mintankon, hogy az NPS hangulati tiinetei mellett, milyen aranyu a
depresszioval kiizd6 id6sek aranya. Ehhez a Yesavage és munkatarsai altal kidolgozott
Geriatriai Depresszio Skala (GDS) roviditett valtozatat hasznaltuk. A skala 15 kérdést
tartalmaz, mely elsésorban az élet értékességével, tirességével, unalommal, hasznossaggal,
érdeklddéssel kapcsolatosak. 5-9 pont kozt valoszini a depresszio, 10 pontnal szinte biztos a
depresszio eléforduldsa. A teszt szenzitivitasa 72-93%, specificitdsa 65-78% (Yesavage €s
mtsai, 1982). A kutatasi eredmények alapjan a GDS rovid valtozata alkalmas az idéskori
depresszio felmérésére (Sheikh és Yesavage, 1986). A kérdoiv hivatalos magyar nyelvi
valtozata a Stanford University honlapjardl letolthetd. A skala az 5. szamu mellékletben

talalhato.

3.3.2. Kognitiv funkcidékat mérd moddszerek

Mini Mental Kérd6iv

A Mini Mental Kérdéiv (Mini Mental State Examination /MMSE) egy gyors kognitiv
szlirOvizsgalat, mely a nemzetkozi gyakorlatban széles korben hasznalt a demencia szlirésére
¢s az allapot romlasanak nyomonkd&vetésére, mind kutatdsi, mind betegellatasi feladatokban.
Az eredeti eljarast Folstein és munkatarsai dolgoztak ki 1975-ben. A teszt szenzitivitasa 81%,
specificitasa 89% (Folstein és mtsai, 1975). A teszt értékeli a figyelmet, orientaciot, nyelvet,
irds-olvasast, vizualis készségeket, egyszerii szobeli €s irdsbeli utasitasok elvégzésének
képességét, konstrukcids készséget, szamolast, valamint az azonnali €s a rovidtdvi memoriat.
A hazai gyakorlatban a tesztet Janka és munkatérsai standardizaltdk (Janka és mtsai, 1988).
Magyarorszagon is a Mini-Mental Kérdéiv a legelterjedtebb a kognitiv készségek
felmérésében (Kaszas és mtsai, 2012). Az MMSE vizsgalaton elért eredményhez koti a
Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld az alkalmazott gyogyszerek rendelhetdségét is. A
mini jelzd azt jelzi, hogy a mentalis miiveleteknek csak bizonyos kore kertiil a vizsgalat

kozéppontjaba. 28-27 pont kdzt enyhe kognitiv zavar, 26-20 pont enyhe demencia, 19-10 pont
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jelzi a kozepesen sulyos teljesitményromlast. 10 pont alatt sulyos demencidnak felel meg

(Tariska, 2002). A teszt a 6. szamu mellékletben talalhato.

Vizsgalatunkban hasznaltuk az MMSE-t, mivel széles korben ismert €s hasznalt teszt a
demencia sziirésére, és része a demencia diagnosztizalas klinikai protokolljanak, illetve a
nemzetkozi 0sszehasonlitds megkivanta az MMSE pontszamokat. De az MMSE eredményeit
nem vettiik figyelembe elemzéseinkben, mert a kés6bb bemutatando ADAS-Cog teszt sokkal
megfelelobbnek tlint a betegek kognitiv funkcidinak szélesebb perspektivabol torténd
értékeléséhez. Raadasul az MMSE teszt elterjedtsége €s széles korben vald elérhetésége (pl.
internet) miatt sok esetben a beteg mar sokadik alkalommal talalkozik a kérdésekkel, ami
arnyalhatja a pontszamot. A kutatas sordn arra is volt példa, hogy kideriilt a hozzatartozdval

otthon gyakoroltak bizonyos feladatokat, pld az adott napi datumot.

Modositott Mini- Mental Kérdoiv

A Moédositott Mini- Mental Kérdéiv (MMMS, 3MS) a kognitiv funkciok szélesebb

korét vizsgélja, és a pontszamai finomabban jelzik a kognitiv kdrosodéas mértékét, ezaltal
hatékonyabb a demencia stilyossaganak megitélése. A teszt megdrzi az MMSE egyszerliségét
¢és kezelhetdségét, de kibdviti azt, igy 100 pont a maximalisan elérhetd pontszam. A
szenzitivitas 87%, a specificitas 89% (Teng és Chui, 1987). A kibdvitett teszt magyar
standardja hianyzik, ezért a betegellatasban, diagnosztizalasban nem hasznalhatd, de kutatasi
célokra kivaldan alkalmas, kiillondsen azokban az esetekben, ahol az MMSE pontszam
hataron van, vagy tetten érhetd, hogy a beteg mar ismeri a tesztet esetleg begyakorolta a
valaszokat (Tariska és mtsai, 1990). A Teng és Chui altal kibdvitett valtozat magyar nyelvii

forditasa Tariska és mtsai (1990) altal elérhetd. A teszt a 7. szamu mellékleben talalhato.

Alzheimer-kor Ertékeld Skala-Kognitiv teszt

Az Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS) Rosen és munkatarsai altal 1984-
ben kidolgozott kognitiv méréskala, melyet vilagszerte hasznalnak az Alzheimer-kor
progresszidjanak kovetésére, kutatasi célokra és farmakoldgiai vizsgalatokban egyarant
(Rosen és mtsai, 1984). A skala kognitiv €s nem kognitiv részbdl all, melybdl a kognitiv rész
van gyakrabban hasznalatban. A teszt kognitiv része 12 alrészbdl all, vagyis 12 tertiletet
vizsgal, melyek a kovetkezdek: szofelidézés, utasitdsok végrehajtasa, targyak és ujjak
megnevezeése, szerkesztési gyakorlat, fogalomalkotas, szofelismerés, teszt utasitasaira torténd
visszaemlékezés, beszédmegértés, tajékozodas, koncentracio és figyelem terhelhetdsége. Az

amerikai populacion végzett 124 f6t bevono validalas soran, demencidban nem szenvedd 55-
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89 év kozti idds betegcsoport esetében 5+-2,5 atlagpontot hataroztak meg (Graham és mtsai,
2004). Egy masik 2004-es tanulméanyban, melyben 769 személy vett részt, szintén hasonlo
pontértéket regisztraltak (5,6 +-3,3). Alzheimer-es betegcsoportban 25 volt az atlagérték
(Grundman és mtsai, 2004). Az ADAS-Cog mérdskala magyar nyelvre torténd validalasa
2012-ben tortént meg. Az ADAS-Cog validalt magyar valtozata alkalmas az enyhe és a
kozépsulyos demens betegek elkiilonitésére, és az allapot romlasanak kdvetésére. A magyar
validalas soran, a kontrollcsoport esetén az atlagpontértéket 7,8+-3,75-ben hataroztak meg,
mely enyhén magasabb az irodalmi adatoknal (Pakaski és mtsai, 2012). A rosszabb
teljesitmény az alacsonyabb iskolai végzettségnek tudhatd be. Enyhe és kozépsulyos betegek
esetében 23,73+-7,65 pont az atlagérték, mely megegyezik a korabban k6zolt irodalmi
adatokkal. Az eurdpai dsszehangolasi projekt 25,8+-10,5 atlagpontot hatarozott meg (Verhey
¢és mtsai, 2004). A validalas soran a teszt szenzitivitasa igen magasnak bizonyult, 96,97%,
specificitasa 91,49%, ami illeszkedik a korabbi irodalmi adatokhoz (szenzitivitas 89,19%,
specificitas 88,53%) (Monllau és mtsai, 2007).

Az ADAS-Cog széleskoriien hasznalt, nem csupan Alzheimer-kérban, hanem
vaszkularis eredetli és egyéb a kognitiv funkcidk csokkenésével jard korképekben is. A
vizsgalat 11 feladatbol, a pontszam pedig 0-70 kozt alakulhat. A hibatlan megoldas O pont, a
pontszam pedig a hibdknak megfeleléen emelkedik a kognitiv funkciok hanyatldsa soran. Az
ADAS-Cog klinikai farmakoldgiai kutatdsokban, egyes terapias eljarasok hatékonysaganak
megitélésben is fontos szerepet jatszik. Jol hasznalhato a kognitiv funkciok feltérképezésére
és a korlefolyas kovetésére is. Alkalmazasa ajanlatos nem csak az Alzheimer- demenciaban,
hanem egyéb pl. vaszkularis eredetii kognitiv funkciocsokkenéssel jaro korképekben, de akar

enyhe kognitiv zavarban is (Valikovics, 2007).

3.3.3. Neuropszichiatriai tineteket méré modszerek

Neuropszichiatriai Mér6skala

A Neuropszichiatriai Mérdskalat (Neuropsychiatric Inventory=NPI) Cummings ¢és
munkatarsai dolgoztak ki 1994-ben, a demenciaval kapcsolatos viselkedési tiinetek
felmérésére (Cummings €s mtsai, 1994; Devanand és mtsai, 1992). Az NPI eredetileg a
viselkedés miikodésének 10 alteriiletét vizsgalta: téveszmék, hallucinaciok, agitacio /
agresszio, depresszio/diszforia, szorongas, felhangoltsag/euforia, apatia/k6zombosség,

kritikatlansag, irritabilitas/labilitas, koros motoros viselkedés (ismétlddd viselkedések,
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céltalan tevékenységek, koborlas). Fejlesztése ota tovabbi két neurovegetativ valtozast adtak
hozza: éjszakai viselkedési rendellenességek, étvagy és taplalkozasi zavarok. A domének ezen
sokfélesége azt jelenti, hogy az NPI képes az NPS sziirésére major neurokognitiv zavar
esetén. A teszt megbizhatdsaga 93,6%, test-retest megbizhatosdga nagyon magasnak
bizonyult: r (20)=,79 (Cummings és mtsai, 1997). A teszt szerz6i jogi védelem alatt all. A
magyar verzid kutatasi célokra elérhetd, melyhez regisztracid és kérelem sziikséges. A

magyar verzid €s a hozza tartozo instrukciok letoltése a szerzo engedélyével tortént meg.

A teszt interjuként értelmezhetd, és a gondozd vélaszain alapul. Minden vizsgalt tiinet
esetén szlir6kérdés feltétele az elso 1épés, mely alapjan eldonthetd, hogy az adott
viselkedésforma jelen van-e vagy sem. Ha a szlirdkérdés alapjan az adott viselkedés
megjelenik, a teszt leirasaban 1évé alkérdések atbeszélése torténik. Mind a 12 tiinet esetében
meghatarozasra keriil a gyakorisag és a sulyossag. Az NPI a tiinetek gyakorisagat 4-pontos
skalan, a tiinetek sulyossagat 3-pontos skalan pontozza. A teszt harmadik részében az egyes
viselkedésformakkal kapcsolatban felmérhetd a gondoz6 lelki megterhelése, mely egy 5
pontos skalan pontozand6. A maximalis pont 144 pont. A teszt felvétele kb. 15 percet vesz
igénybe. Vizsgéalatunkban a teszt felvételének fent bemutatott protokolljat hasznaltuk a

szerzOtol kapott instrukceio alapjan.
BEHAVE-AD

Az BEHAVE-AD (Behaviorial symptoms in Alzheimer’s Disease) egy szilir6eszkoz az
Alzheimer-koros betegek viselkedési zavaranak értékeléséhez. A BEHAVE-AD 7 teriiletet
mér fel: téveszméket, hallucinaciokat, koros motoros viselkedéseket, agressziot, éjszakai
viselkedési zavarokat, szorongast és érzelmi rendellenességeket. A beteg 0-3 pontot adhat, és
a maximalis pontszdm 63 pont. A legmagasabb pontszam jelent rosszabb NPS mutatokat. A
skala megbizhatosaga 97% (Reisberg és mtsai, 1987). A magyar valtozatot Tariska Péter
munkaja alapjan hasznaljuk (Tariska, http3). A skala kevesebb teriiletet vizsgal, mint az NPI,
azonban a benne 1év0 tiinetek esetén pontosabban feltarhato a tiinet jellege a kérddiv
segitségével, pl. hallucinaciok, téveszmék tipusai stb. Emiatt a tiineti kép mélyebb megértés

céljabol mindkét neuropszichiatriai tiineteket mérd eljarast hasznaltuk a vizsgalatok soran.
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Statisztikai vizsgalat

Az adatkezelés és adatelemzés a Stata (StataCorp. 2009. Stata Statistical Software:
Release 11. College Station, TX StataC) statisztikai programmal és a Microsoft Office Excel
program Analysis ToolPak bévitményével tortént. A valtozokat anonimizalt, kodolt forméaban
elemeztiik. Az adatelemzése soran p <0,05 szignifikanciaszintet hataroztunk meg. Az
adatelemzéshez leir6 statisztikat alkalmaztunk a minta f6 jellemzdinek, szamitasi atlaganak és
szorasainak bemutatasara. A kovetkeztetési elemzéshez Pearson chi-négyzet tesztjét és Fisher
tesztet alkalmaztuk a kategorikus valtozok csoportok kozotti kiilonbségeinek vizsgalatara,
mig a kategorikus és folyamatos valtozok kozotti 6sszefiiggések vizsgalatira ANOVA-t vagy
Kruskal-Wallis tesztet alkalmaztunk a normal versus a nem normal eloszlas esetén. Tovabbi
Osszefliggések feltarasara alkalmaztunk t-probat, Pearson-féle korrelacidanalizist €s linedris
regresszid analizist iS. A korrelacio erésségének definialasara Akoglu utmutatdjat hasznaltuk,
melyben ajanlast tett a korrelacios egyiitthato értelmezésére pszichologiai témaji kutatasok

esetén (Akoglu, 2018).
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4. Eredmények

4.1. Kognitiv funkciok vizsgalatanak eredményei

A kognitiv funkcidk karosodasanak mértékét mindharom fent bemutatott méréeszkozzel
megmértiik (MMSE, MMMS és ADAS-Cog). A betegek atlag MMSE pontértéke 17,3 +/-
5,69, ADAS-Cog atlagpontszam 39,64+/-14,15, MMSE Gsszpontszam atlaga 45,85+/-19,91.
A minta kognitiv funkcioi egy kdzepesen stilyos major neurokognitiv zavarnak felelnek meg.
Mindhérom kognitiv funkciot mérd teszt esetében azonos mértékii karosodast lattunk. A
betegek koziil kizartuk azokat, akik enyhe kognitiv zavarral rendelkeztek, vagyis 8 alatti volt
az ADAS-Cog pontértekiik, vagy 26 pont folotti a MMSE pontértékiik. A 45 pontos atlag
MMMS érték egy kdzepesen sulyos hanyatlast jelent, ahol az 6nellatas kontrollt igényel. A
minimalis MMSE pontérték a 3 volt, a maximalis a 23. Osszesen a betegek 52% tartozott a
kozepesen sulyos kategdriaba 19-10 kozti MMSE pontértékkel, 38,5% az enyhe kategoriaba
26-20 kozti MMSE pontértékkel, és 9,6% a sulyos kategoridba 9 alatti MMSE pontértékkel. A

kognitiv funkciok stlyossagdnak megoszlasat a 9. szdmu abran mutatjuk be.

KOGNITIV FUNKCIOK SULYOSSAGANAK
MEGOSZLASA AZ MMSE ALAPJAN

sulyos; 9,60%

enyhe; 38,50%

kézepes; 52%

9. szamu abra. Kognitiv funkciok sulyossaganak eloszlasa a mintdban a MMSE pontszam

alapjan

68



A harom vizsgalati csoportban ANOVA teszt hasznélatdval nem volt szignifikans

kiilonbség (p> 0,05) egyik kognitiv funkcié mérd eljarasban sem. A csoportok tehat

homogének a kognitiv funkciok tekintetében. A csoportok kognitiv funkcidinak vizsgalatanak

eredményeit az 5. szamu tablazatban foglaljuk 6ssze.

Alzheimer Vaszkularis Kevert Teljes minta p érték
MMSE atlag 16,72+/-5.36 17,35+/-4,51 18,102+/-4,75 | 17,3+/-5,69 0,41
MMMS étlag 44,69+/-20,28 | 47,72+/-21,17 | 45,36+/-17,94 | 45,85+/-19,91 | 0,74
ADAS-Cog 38,75+/-13,8 41,6+/-14,66 38,73+/-14,46 | 39,64+/-14,15 | 0,69
atlag

5. szamu tablazat. A vizsgalatba bevont betegek kognitiv funkcidit mérd eljarasok

eredményeinek dsszehasonlitisa ANOVA teszt segitségével.

69




4.2. Neuropszichiatriai tiinetek vizsgalatanak eredménvei

Az NPS vizsgalatara két kérdbivet hasznaltunk, az NPI skalat és a BEHAVE-AD
skalat. Mindkét kérd6iv esetében kiilon elemeztiik az 6sszpontszamokat, de mellette az
tiinetek egyesével torténd elemzése is megtortént. Az NPI skdla esetében kiilon vizsgaltuk a

tiinetekre vonatkoz6 gyakorisagot és stilyossagot.

A mintankban az NPS tiinetek el6fordulasi gyakorisaga 100%. Minden beteg mutatott
neuropszichiatriai tiinetet. A tiinetek minimalis szdma 2, a maximum pedig 11. A

leggyakoribb tiinetszam a 4. Ezeket az eredményeket a 10. szamu 4bran jelenitetjiik meg.

24

18
17 17
16

betegszam

Tiinetek szdma

10. szdmu abra. Neuropszichiatriai tiinetek el6fordulasi gyakorisdga a mintaban

Az NPI 6sszpontszamanak atlaga 44,09 +/-22,73, (min:11 -max:103). NPI
gyakorisagot mér6 skalajanak atlaga 14.58 +/-7.55 (3 -36), a sulyossagot méré alskala atlaga
12.87 +/-6.42 (3 - 29).
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A tiinetek koziil a gyakorisdg szempontjabdl az alabbi eredményeket kaptuk. A
leggyakoribb tiinet a motoros viselkedés zavara. Ezt kdveti a depresszid, agitacid/agresszio,
majd az étvagy és taplalkozasi zavarok. Kozepes gyakorisagot mutat a szorongas, téveszme,
alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek, irritabilitas, hallucinécio. Legritkabban
el6forduld tiinet pedig az apatia’kozombdosség, kritikatlansag, felhangoltsag/euforia. A

tiinetek gyakorisaganak eloszlasat a 11. szamu abran lathatjuk.

NPI tiinetek sorrendje a gyakorisag pontszam alapjan

FELHANGOLTSAG/EUFORIA

KRITIKATLANSAG GYAKORISAG
APATIA/KOZOMBOSSEG GYAKORISAG
HALLUCINACIO GYAKORISAG

IRRITABILITAS GYAKORISAG

EJSZAKAI ES ALVASI VISELKEDESI RENDELLENESSEGEK...
TEVESZME GYAKORISAG

SZORONGAS GYAKORISAG

ETVAGY ES TAPLALKOZASI ZAVAROK GYAKORISAG
AGITACIO/AGRESSZIO GYAKORISAG

DEPRESSZIO GYAKORISAG

KOROS MOTOROS VISELKEDES GYAKORISAG

0,000 0,500 1,000

1,500
NPI tiinetek gyakorisag atlagpontszam a teljes mintaban

2,000 2,500 3,000

11. szamu abra. Neuropszichiatriai tiinetek gyakorisaga a mintaban

ANOVA teszt segitségével vizsgaltuk, hogy az dsszpontszamok alapjan van-e
kiilonbség a csoportok kozt, de p> 0,05 szignifikancia szint mellett, azt lattuk, hogy az
Osszpontszamok alapjan, a gyakorisag és a sulyossag tekintetében nincs szignifikans

kiilonbség a csoportok kozott. Ennek dsszefoglaldsa a 6. szamu tablazatban lathato.

Alzheimer Vaszkularis Kevert Teljes minta p érték
NPI total atlag 45,21+/-23,82 | 42,63+/-18,87 | 43,76+/-24,38 | 44,09+/-22,73 | 0,87
NPI gyakorisag | 14,85+/-7,87 | 14,3+/-6,4 14,4+/-8,09 14,58+/-755 | 0,93
atlag
NPI sulyossag 13,29+/-6,87 12,27+/-5,36 12,79+/-6,66 12,87+/-6,42 0,77
atlag

6. szamu tablazat. A minta NPI eredményeinek 0sszehasonlitasa a csoportok kozott
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Nem volt szignifikans kiillonbség a csoportok kdzott a neuropszichiatriai tliinetek
Osszpontszdmanak tekintetében, igy kdvetkezd 1épésben megnéztiik, hogy az egyes tiinetek
vonatkozasdban van-e kiilonbség a hdrom csoport kozott. A harom csoport 6sszehasonlitasat
végeztiik el az NPS gyakorisagat tekintve, és a Fisher Exact proba eredményei alapjan
szignifikans kiilonbséget (p <0,05) talaltunk a téveszme, hallucinacio, kritikatlansag,
koros motoros viselkedés gyakorisagat illetoen. AD csoportban gyakoribbak a
hallucinaciok és a koros motoros viselkedés, VD csoportban gyakoribb az agitacio/agresszio,
depresszio ¢€s kritikatlan viselkedés, MD csoportban gyakoribbak a téveszmék ¢€s a koros

motoros viselkedés.

Az egyes tlinetek gyakorisagat a harom csoportban a 12. szdmu abran mutatjuk be, a

szignifikans kiilonbségekkel egylit

NPI tiinetek gyakorisaganak kiilonbségei a csoportok kézott "P<0,05

**p<0,001

Pl tiinetek gyakorisag atlagpontszamok a harom vizsgalsgalati
csoportban

)<~¢_

m AD VD = MD

12. szamn abra: NPI teszten mért neuropszichiatriai tiinetek gyakorisaganak
Osszehasonlitasa a harom csoportban Fisher Exact proba segitségével. A szignifikans

kiilonbségeket (p <0,05) *-gal jeloltiik.
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A tiinetek sulyossagat tekintve az alabbi eredményeket kaptuk. A legstilyosabb tiinetnek a

koros motoros viselkedés, majd az agitacid/agresszio és depresszid bizonyult. Kézepesen
stlyos az étvagy és taplalkozasi zavarok, téveszme, alvasi és éjszakai viselkedési zavarok,

szorongas, irritabilitds, hallucinacid. Legkevésbé stlyos tlinetek az apatia’k6zombdsség,

kritikatlansag és a felhangoltsag/euforia. A tiinetek stlyossaganak eloszlasa a 13. szdmu abran

lathato.

NPI tiinetek sorrendje a sulyossag pontszam alapjan

FELHANGOLTSAG/EUFORIA SULYOSSAG
KRITIKATLANSAG SULYOSSAG
APATIA/KOZOMBOSSEG SULYOSSAG
HALLUCINACIO SULYOSSAG
IRRITABILITAS SULYOSSAG
SZORONGAS SULYOSSAG

EJSZAKAI ES ALVASI VISELKEDESI RENDELLENESSEGEK...
TEVESZME SULYOSSAG
ETVAGY ES TAPLALKOZASI ZAVAROK SULYOSSAG
DEPRESSZIO SULYOSSAG
AGITACIO/AGRESSZIO SULYOSSAG

KOROS MOTOROS VISELKEDES SULYOSSAG

0,000 0,500 1,000 1,500 2,000 2,500

NPI tlinetek sulyossag atlagpontszamok a teljes mintan

13. szamu é4bra. Neuropszichiatriai tiinetek stilyossaga a mintdban

3,000
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A tiinetek stlyossagat mér6 faktorban az 6sszpontszam tekintetében szintén nem volt
szignifikans kiilonbség a harom csoport kdzt az ANOVA teszten (p> 0,05), ezért ebben az
esetben is megvizsgaltuk az egyes tiineteket. A tiinetek stlyossagat tekintve szignifikans
(p> 0,05) eltérést talaltunk a Fisher Exact proba eredményei alapjan az alabbi tiinetek
esetében: agitacio/agresszio, kritikatlansag, hallucinacio, depresszio, szorongas,
felhangoltsag, kritikatlansag, koros motoros viselkedés, alvas és éjszakai viselkedéses
rendellenességek. AD csoportban stlyosabb a téveszme, hallucinacid, szorongas,
felhangoltsag/euforia, koros motoros viselkedés €s az alvasi és ¢jszakai viselkedési
rendellenességek. VD csoportban sulyosabb a depresszio, agiticid/agresszid €s a kritikatlan
viselkedés. MD csoportban sulyosabb a hallucinacié, téveszme. Az egyes tiinetek sulyossagat

a hadrom csoportban a 14. szdmu dbran mutatjuk be, a szignifikéans kiilonbségekkel egyiitt.
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14. szamu abra. NPI teszten mért neuropszichiatriai tiinetek silyossaganak
Osszehasonlitdsa a harom csoportban Fisher Exact proba segitségével. A szignifikans

kiilonbségeket p <0,05 *-gal jeloltiik
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Osszefoglalva a tiinetek, melyeknél szignifikans kiilonbségeket talaltunk a csoportok kdzott.

ehallucindcio eagitacio/agresszio etéveszme
ofelhangoltsag/euféria edepresszid ekoéros motoros viselkedés
ekdéros motoros viselkedés ekritikatlansag ehallucindcié
etéveszme
eszorongas

e éjszakai kortlinet

15. szamu é4bra. Szignifikans neuropszichiatriai tlinetkiilonbségek a harom vizsgalati

csoportban

Azt latjuk, hogy a kezdeti hipotézisiink, miszerint van demenciaspecifikus NPS
tiinetmintazat beigazolodott. Eredményeink alapjan Alzheimer eredetli demencia esetén
gyakoribbak és stlyosabbak a pszichotikus tiinetek, a felhangoltsag/euforia, a koros motoros
viselkedés és az alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek, mig vaszkularis eredet esetén
inkabb a hangulati élet tiinetei dominalnak. A kevert eredeti korképek NPS profilja inkabb a

neurodegenerativ eredethez hasonlit.

Az alabbi 7. szdmu tablazatban osszefoglaltuk, hogy melyik tlinetek esetén talaltunk

szignifikans kiilonbséget a csoportok kozott a Fisher Exact proba eredményei alapjan.

NPI pontszam 3 csoport kevert vs. Alzheimer Alzheimer
vaszkularis Vs. vs. Kevert
vaszkularis
gyakorisag 6sszpontszam p=0.9394 - - -
téveszmék: gyakorisag p=0.038 p=0.027 p=0.351 p=0.061
hallucinaciék: gyakorisag p<0.001 p=0.218 p=0.015 p<0.001
agitacié/agresszio: gyakorisag p=0.091 p=0.236 p=0.038 p=0.266
depresszié: gyakorisag p=0.116 p=0.089 p=0.018 p=0.991
szorongas: gyakorisag p=0.606 p=0.495 p=0.556 p=0.514
felhangoltsag/euforia: gyakorisag p=0.060 p=0.071 p=0.045 p=0.573
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apatia/k6zombosség: gyakorisag
kritikatlansag: gyakorisag
irritabilitas: gyakorisag

koros motoros viselkedés
gyakorisag

alvas-ébrenlét zavar gyakorisag
étvagy és taplalkozasi zavarok
gyakorisag

stilyossag osszpontszam
téveszmék sulyossag
hallucinaciok sulyossag
agitacid/agresszio sulyossag
depresszio stlyossag

szorongas sulyossag
felhangoltsag/euforia silyossag
apatia/k6zombosség sulyossag
kritikatlansag silyossag
irritabilitas sulyossag

koros motoros viselkedés
sulyossag

alvasi és éjszakai viselkedési
rendellenességek sulyossag
étvagy és taplalkozasi zavarok

sulyossag

p=0.122
p=0.032
p=0.433
p=0.005

p=0.930
p=0.123

p=0.7706
p=0.086
p=0.000
p=0.047
p=0.083
p=0.032
p=0.060
p=0.161
p=0.009
p=0.568
p=0.084

p=0,221

p=0.449

p=0.655
p=0.329
p=0.743
p=0.004

p=0.673
p=0.313

p=0.082
p=0.004
p=0.124
p=0.140
p=0.617
p=0.071
p=0.151
p=0.084
p=0.449
p=0.143

p=0.228

p=0.772

p=0.074
p=0.005
p=0.468
p=0.007

p=0.814
p=0.185

p=0.028
p=0.000
p=0.268
p=0.013
p=0.169
p=0.045
p=0.054
p=0.001
p=0.308
p=0.033

p=0.046

p=0.230

p=0.123
p=0.259
p=0.211
p=0.350

p=0.919
p=0.077

p=0.735
p=0.016
p=0.029
p=0.850
p=0.007
p=0.573
p=0.790
p=0.425
p=0.718
p=0.445

p=0.830

p=0.375

7. szamu tablazat. Az NPI tételek pontszama és a demencia etiologidja kozotti osszefiiggések
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Az NPI teszt mellett hasznaltuk a BEHAVE-AD kérdéivet is, mely szintén az NPS

felmérésére iranyult. A BEHAVE-AD teszt esetében az ANOVA teszt eredményei alapjan

nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a csoportok kozt (p=0,8663), sem az 6sszpontszam,

sem az egyes tlinetek esetében (16. szamu abra). A teljes mintara vonatkozo BEHAVE-AD

pontszamokat a 8. szamu tablazatban jelenitettiik meg.

Alzheimer Vaszkularis

Kevert

Teljes minta

p érték

BEHAVE-AD
total atlag

14,98+/-7,57 13,96+/-5,82

15,2+/-8,39

14,8+/-7,42

0,866

8. szamu tablazat. A minta BEHAVE-AD eredményeinek dsszehasonlitasa a csoportok

kozt.
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16. szamu abra. BEHAVE-AD 0&sszpontszamok eloszlasa a harom vizsgalati csoportban
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4.3. A neuropszichiatriai tiinetek és a kognitiv funkciok kozotti kapcsolat

elemzésének eredményei

Kivancsiak voltunk arra, hogy a kognitiv funkciok rosszabbodasaval hogyan valtozik
az NPS. Ennek érdekében megvizsgaltuk, hogy a kognitiv funkcidakt méré6 ADAS-Cog
pontszam €s az NPI Gsszpontszam, a stlyossag pontszam é€s a gyakorisag pontszam milyen
kapcsolatban vannak egymassal, vagyis a kognitiv funkciok romlasaval mennyire valtozik az
NPS. Megvizsgaltuk az ADAS-Cog altal mért kognitiv romlas szintje és az NPI teszttel mért
NPS gyakorisaga és sulyossaga kozotti sszefliggést. Enhez Pearson-féle korrelacidanalizist

¢s linearis regresszio vizsgalatot végeztiink.

Az NPI 6sszpontszam, NP1 gyakorisag pontszam, NPI stlyossag pontszam és az
ADAS-Cog atlagpontszam eQyiitt jarasanak er6sségének vizsgalatara Pearson-féle korrelacio
elemzést végeztiink. Mindharom korrelacié vizsgéalatdban r=0,4-es korrelacids egylitthatot
kaptunk, szignifikéns 6sszefliggés mellett, p <0,0001. A 0,4-es korrelacids egyiitthato alapjan
egy kozepes erdsségli pozitiv iranyu korrelaciot latunk, vagyis az ADAS-Cog pontszam
novekedésével, ami a kognitiv funkciok romlésat jelenti, a neuropszichiatriai tiinetek
sulyossaga és gyakorisaga nd. Linedaris regresszio vizsgalatot is végeztiink a fenti 6sszefiiggés
vizsgalatara. A regresszio vizsgalat erds szignifikans Osszefiiggést mutatott p <0,0001, a
regresszios egyiitthaté r=0,42, 1?=0,17, ami alapjan egy kozepes erdsségii pozitiv kapcsolatot
latunk, vagyis a kognitiv funkciok romlasaval nd a neuropszichiatriai tiinetek 6sszpontszdma.

A regresszio eredményét a trendvonallal a 17. szdmu abran lathatjuk.
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n =128; p < 0.0001

17. szam 4dbra. Az ADAS-Cog 6sszpontszam és az NP| dsszpontszdm sszefliggése
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A regresszid elemzést elvégeztilk az ADAS-Cog és NPI gyakorisag, illetve ADAS-
Cog és NPI sulyossag vonatkozasaban is. Az NPI gyakorisag és ADAS-Cog tekintetében p
<0,0001, r=0,41, r>=0,16. Ennek megjelenitése a 18. szamu abran lathato. Az NPI stlyossag
és ADAS-Cog pontszam tekintetében p <0,0001, r=0,41, r’=0,17. Ennek megjelenitése a 19.
szamu abran lathat6. Mindkét esetben szignifikans, kdzepes erésségii, pozitiv iranyl
Osszefliggést latunk, vagyis a kognitiv funkciok romlasaval n6 a neuropszichiatriai tiinetek

gyakorisaga ¢€s a sulyossaga.

T
0 10 20 30 40
gyakorisag ésszpontszam

|0 observations — empirical trend |

n=128; p < 0.0001

18. szamu 4bra. Az ADAS-Cog pontszam és NPI gyakorisag pontszdm kozotti 0sszefliggés
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n=128; p < 0.0001

19. szamu abra. Az ADAS-Cog pontszam és NPI stlyossag pontszam kozotti sszefliggés
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Az 6sszpontszamok utan az egyedi neuropszichiatriai tiineteket is megvizsgaltuk, hogy
kapcsolatban vannak-e a kognitiv funkciok romlasaval. Az egyes tiinetek koziil szignifikans
eredményt kaptunk apatia/kozombosség, kritikatlansag, irritabilitas, kéros motoros
viselkedés és étvagy és taplalkozasi zavarok gyakorisagaval kapcsolatban, és az
apatia/kozombdosség, kritikatlansag, irritabilitas, koros motoros viselkedés, alvasi és
éjszakai viselkedési rendellenességek és étvagy és taplalkozasi zavarok sulyossagaval
kapcsolatban. Az eredmények azt mutattak, hogy az alacsonyabb szintli kognitiv funkciok

ezeknek a tiineteknek a gyakoribb és stlyosabb megjelenésével jarnak egyiitt. Az adott

tiinetekre vonatkoz6 szignifikanciaszinteket a 9. szdmu tablazatban jelenitjiik meg.

NPI pontszim ADAS-Cog
gyakorisadg 0sszpontszam p<0.0001"
téveszmek: gyakorisag p=0.0526"
hallucinaciok: gyakorisag p=0.1184"
agitacio/agressziod: gyakorisag p=0.9609""
depressziod: gyakorisag p=0.2107"
szorongas: gyakorisag p=0.6039""
felhangoltsadg/euforia: gyakorisag p=0.9513"
apatia/kozombosség: gyakorisag p=0.0096*
kritikatlansag: gyakorisag p<0.0001*
irritabilitas: gyakorisag p=0.0003*
kéros motoros viselkedés gyakorisag p=0.0102"
alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek p=0.0015"
gyakorisag

étvagy ¢€s taplalkozasi zavarok gyakorisag p=0.0027"
stlyossag Osszpontszam p=0.0002**
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téveszmék sulyossag p=0.0954""
hallucinaciok stlyossag p=0.1572"
agitacio/agresszio sulyossag p=0.9764""
depresszio stlyossag p=0.2995"
szorongas sulyossag p=0.9356""
felhangoltsdg/euforia sulyossag p=0.9513"
apatia/k6zOmbosség stlyossag p=0.0074"
kritikatlansag stlyossag p<0.0001*
irritabilitas slyossag p<0.0001*
koéros motoros viselkedés sulyossag p=0.0010"
alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek sulyossag p=0.0001"
étvagy és taplalkozasi zavarok sulyossag p=0.0010"

* Kruskal-Wallis teszt alapjan
** ANOVA teszt alapjan

*** Fisher Exact teszt alapjan

9. szamu tablazat. ADAS-Cog pontszam és NPI tiinetek kapcsolata
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4.4. Pszichés mutatok eredménvei

Eletminc’iség

A WBI-5 atlaga 40,55 +-21,1. Mivel az eredmény szazalékként is értelmezhet6 a
betegek atlagosan 40%-os jollétet €élnek meg. A harom csoport kozott nem volt szignifikans
eltérés az ANOVA teszt alapjan, p> 0,05. Az életmindség és NPS kapcsolatanak
feltérképezésére Pearson- féle korrelacioelemzést végeztiink a WBI-5 pontszamok és NPI
Osszpontszam kozott, mely eredménye r=-0,6, (r2=0.35), p <0,0001. Ez alapjan erds
szignifikans 0sszefiiggést latunk, ahol a korrelacios egyiitthato -0,6. A -0,6-0s korrelacios
egylitthato egy negativ iranyu, kozepes erdsségii osszefiiggést jelent. Ezt a 20. szdmu dbran

mutatjuk be.
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n=131; p < 0.0001

20. szamu abra Az életmindség €s neuropszichiatriai tliinetek dsszefliggése

Ugyancsak kozepes erésségli, pozitiv iranyu (r=0,6) szignifikans kapcsolatot (p
<0,0001) talaltunk a korrelacidanalizis alapjan a gyakorisag és sulyossag 6sszpontszamokkal,
¢s az egyes tlinetek Osszefliggésében is. A neuropszichiatriai tlinetek koziil a legerésebb
kapcsolat az életminéség vonatkozasaban a depresszidval, szorongassal és irritabilitassal
kapcsolatban latunk, vagyis ezek azok a tiinetek, melyek kifejezett negativ hatdssal vannak a

betegek életmindségére. A kognitiv funkciokkal valo Osszefiiggés joval gyengébbnek
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bizonyult, mint az NPS-sel valo kapcsolat. A kognitiv funkciok és az életmindség
vonatkozédsaban a korrelacidanalizis vizsgalat alapjan szignifikans (p <0,001) &sszefliggést
latunk, de a korrelacids egyiitthato, r=-0,3, ami egy gyenge, negativ korrelacio, amihez képest

a neuropszichiatriai tliinetek esetén kétszer erésebb kapcsolatot lattunk.

Betegségteher

Az 1IRS 6sszpontszamanak atlaga 45,49 +-11,96. A csoportok kozott nincs
szignifikans kiilonbség az ANOVA teszt alapjan, p> 0,05. Megvizsgaltuk, hogy a
betegségteher és az NPI 6sszpontszam, a stilyossag skala és gyakorisag skala milyen
kapcsolatban vannak egymassal. Ehhez Pearson-féle korrelacidelemzést végeztiink. A
korrelacidelemzés eredménye r=0,6, ?=0,35, p <0,001. Vagyis erds szignifikancia és 0,6-0S
korrelacios egyiitthato alapjan egy pozitiv iranyu, kdzepes erésségii osszefiiggést latunk, mely
alapjan a neuropszichiatriai tiinetek gyakoribba és sulyosabba valasaval egyidejiileg n6 a
betegség pszichés terhe. Ezt a 21. szamu abran jelenitettiik meg. Az egyes neuropszichiatriai
tiinetek koziil a legerésebb kapcsolatot a betegségteherrel az irritabilitas, agresszivitas,
koros motoros viselkedés és evés-étvagy valtozassal lattuk. A kognitiv funkcidk és a
betegségteher kapcsolatat tekintve r=0,5-6s korrelacios egylitthaté mellett (p <0,001),

kozepesen erds, pozitiv kapcsolatot latunk.
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21. szamu abra. A betegségteher és a neuropszichiatriai tiinetek osszefliggése
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Geritriai depresszid

A Geriatriai Depresszio Skala pontszama 8,22 +-3,59. A skala alapjan 10 pont felett
depresszio valdsziniisithetd. Mivel a kizarasi kritériumok kozt szerepelt az anamnézisben 1évo
depresszio, igy az atlagpontszamban megjelend enyhe érték valosziniileg az NPS részeként
jelen 1év6 hangulati tiinet. A csoportok kozt nincs szignifikans kiilonbség az ANOVA teszt
alapjan, p=0,46, ami azért meglepd, mert az NPI skalan a depresszio szignifikansan
gyakrabban ¢€s sulyosabban jelent meg a VD csoportban. A nemek kozt szintén nincs
szignifikans kiilonbség a T-proba alapjan (p=0,12). Attol eltekintve, hogy a minta
atlagpontszama nem érte el azt a hatart, ahol depresszid nagy valészintiséggel el6fordult, a
betegek kozt 62 beteg volt, akik 9 vagy annal tobb pontot értek el. Ezeknek a betegeknek az

atlagpontszama 11,4, vagyis a minta 47%-anak sziiksége lenne depresszié miatti kezelésre.

Napi aktivitas karosodasa

Az ADL-I atlagérték a mintaban 4,13 +-1,84. A teszt leirasa alapjan ez kozepes
funkcioképességet jelent, vagyis a beteg még képes 6nallo életvitelre, szoros kontroll vagy
rendszeres feliigyelet mellett. A csoportok kozt nincs szignifikans kiilonbség az ANOVA teszt
alapjan, p> 0,05. Az ADL-II atlaga 14,5+-5,68, ami szintén kdzepes funkcionalitast jelent.
Csoportok kozti kiilonbséget itt sem latunk az ANOVA teszt eredményei alapjan, p> 0,05.
Megvizsgaltuk, hogy a napi aktivitas karosodasa a kognitiv vagy az NPS tiinetekkel van
szorosabb kapcsolatban. Ehhez linearis regresszios elemzéseket végeztiink a fenti valtozokkal.
Az eredmények alapjan azt latjuk, hogy a kognitiv tiinetek romlésa p <0,0001-es
szignifikancia szint mellett, r=-0,6, r>=0,38, vagyis negativ irAnyu, kdzepes erésségii
Osszefliggést latunk, ami alapjan lathato, hogy a kognitiv funkciok romlasaval csokken a napi
aktivitas karosodasa. Megnéztiik ugyanezeket az eredményeket az NPI pontszdm tekintetében,
ahol a regresszié eredménye p <0,0001, r=04, r>=0,2. Vagyis a neuropszichiatriai tiinetek
novekedése a napi aktivitas kdrosoddsaval jar egyiitt. A két regresszié eredményeit
Osszehasonlitva lathatjuk, hogy a kognitiv funkcidk és napi aktivitas karosodasa kozt
szorosabb kapcsolat van (r=-0,6), mint a neuropszichiatriai tiinetek és napi aktivitas

karosodasa kozott (r=0,4).
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4.5. Hozzatartozoi lelki megterhelés vizsgalatanak eredményei

A hozzatartoz6 pszichés terhét az NPI teszt harmadik skalaja alapjan mértiik. Itt arra
kérdeztiink ra, hogy a viselkedés mennyivel tobb munkat, eréfeszitést, idét vagy érzelmi
megterhelést okozott a gondozénak maganak, ha okozott egyaltalan. Ezt a kovetkezokben
lelki megterhelés skalanak nevezziik a teszt eredeti leirasa alapjan. A skalan 0-tdl 5-ig lehet
pontozni, hogy mennyire megterheld egy adott viselkedés a hozzatartozo szamara. A
magasabb pontszam jelent nagyobb megterhelést. Az adatok elemzése soran kivettiik a 0
pontos valaszokat, mivel a tesztben nincs differencialva, hogy megjelent a viselkedés, de nem
okoz megterhelést, vagy nem is jelent meg az adott viselkedés. A lelki megterhelés skala
atlaga 2,76+-1,18. A csoportok kozt nincs szignifikans kiilonbség ANOVA teszt alapjan (p>
0,05).

Els6 korben felmértiik, hogy a hozzatartozo szempontjabol melyik tiinet jelenti a
legnagyobb megterhelést. Az eredmények alapjan a legmagasabb pontszamot a
neuropszichiatriai tiinetek koziil a koros motoros viselkedés érte le, majd ezt koveti a
hallucinaci6, téveszme, alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek agitacid/agresszio,
étvagy és taplalkozasi zavarok, depresszio, kritikatlansag, szorongas, apatia/kozombosség,

irritabilitas, felhangoltsag/euforia. Ez a 22. szamu abran lathato.

NPI tiinetek sorrendje lelki megterhelés skalan

KOROS MOTOROS VISELKEDES
HALLUCINACIO
TEVESZME

ALVASI ES EJSZAKAI VISELKEDESI...
AGGITACIO/AGRESSZIO
ETVAGY ES TAPLALKOZASI ZAVAR
DEPRESSZIO
KRITIKATLANSAG
SZORONGAS

APATIA/KOZOMBOSSEG
IRRITABILITAS
FELHANGOLTSAG/EUFORIA

1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 35 4,0 4,5 5,0

NPI tiinetek lelki megterhelés atlagpontszamok

22. szamu abra. NPI lelki megterhelés skalajanak eredményei
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Ezt kdvetdéen megvizsgaltuk a lelki megterhelés skalat és a teljes NPS pontszamot,
(melyet ebben az esetben a BEHAVE-AD teszt 6sszpontszam adta, mivel az NPI
Osszpontszdmnak része a hozzatartozoi lelki megterhelés mutat6 is) valamint a silyossag és
gyakorisag kapcsolatat is. Mindharom dsszehasonlitashoz linearis regresszidanalizist
végeztiink, mely eredménye p <0.00, r=0.98, (r2=0.97). Az eredmények alapjan nagyon
szoros, pozitiv iranyt 0sszefiiggést latunk a neuropszichiatriai tiinetek és a hozzatartozoé lelki

megterhelése kozott (23. szamu abra).
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23. szamu abra. A hozzatartozo6i lelki megterhelés skéla dsszefliggése a neuropszichiatriai

tunetekkel
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Kovetkez6 1épésben megvizsgaltuk, hogy van-e valamilyen 6sszefliggés a
hozzatartozo lelki megterhelésének mutatdja és a kognitiv funkciok karosodéasanak szintje
kozott. A linearis regresszio analizis eredménye, p <0.001), r=0.4, (r2=0.18), vagyis pozitiv
iranyu, gyenge/kozepes erdsségii kapcsolat van, mely kevesebb, mint a fele a lelki
megterhelés skala és a neuropszichiatriai tiinetek kozti regresszids egyiitthatonak (24. szami

abra).
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24. szamu abra. A kognitiv funkciok Osszefiiggése a hozzatartozo lelki megterhelésével
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Kutatasi hipotéziseinkkel kapcsolatban az alabbi eredményeket kaptuk:

H1: 90% koriili a neuropszichiatriai tiineteknek el6fordulasi gyakorisaga magyar mintan.

Az elsd hipotézisiink beigazolddott, mivel sajat mintankon 100%-o0s eléfordulasi gyakorisagot

lattunk a neuropszichiétriai tiinetekkel kapcsolatban.

H2: Van kiilonbség a neuropszichiatriai tiinetek eléfordulasi gyakorisagaban a kiilonb6z6

e ey

A masodik hipotézisiink egyértelmiien beigazolodott, hiszen azt talaltuk, hogy Alzheimer
eredetli demencia esetén gyakoribbak és stlyosabbak a pszichotikus tiinetek, az
felhangoltsag/euforia, a koros motoros viselkedés és az alvasi €s éjszakai viselkedési
rendellenességek, mig vaszkularis eredet esetén inkabb a hangulati élet tiinetei domindlnak. A

kevert eredetii korképek NPS profilja inkabb a neurodegenerativ eredethez hasonlit.

H3: A neuropszichiatriai tiinetek sulyossaga és gyakorisaga kapcsolatban all a kognitiv

funkcidk romlasaval.

A harmadik hipotézisiink szintén szignifikans eredménnyel zarult, ami alapjan azt latjuk,
hogy a neuropszichiatriai tiinetek gyakorisaga és stlyossaga szignifikans kdzepesen erds
kapcsolatban van a kognitiv funkciok romlasaval. Az eredmények azt mutattak, hogy az
alacsonyabb szintli kognitiv funkciok a kovetkez6 tiinetek esetében jelentettek 1ényeges
valtozast: apatia’kozoOmbosseg, kritikatlansag, irritabilitas, koros motoros viselkedés €s eves-
étvagy valtozas gyakorisagaval kapcsolatban, €s apatia/kozombdosség, kritikatlansag,
irritabilitas, koros motoros viselkedés, alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek és evés-

étvagyvaltozas sulyossagaval kapcsolatban.
H4: A neuropszichiatriai tiinetek hatassal vannak a betegek életmindségére.

A negyedik hipotézisiinkkel kapcsolatban szignifikans kézepesen erds osszefliggést talaltunk
az ¢életmindség és a neuropszichiatriai tiinetek kozott, vagyis az NPS jelentdsen hozzajarul a
betegek életmindségének alakulasahoz. Ez az 6sszefiiggés kétszer erésebbnek bizonyult, mint
a kognitiv tiinetek életmindségre gyakorolt hatdsa. Hasonld eredményt latunk a

betegségteherrel kapcsolatban is, mely szintén lehet az életmindség egyfajta mutatdja.
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H5: A hozzatartozok terhe szorosabb kapcsolatban 4ll a neuropszichiatriai tiinetekkel, mint a

kognitiv funkciéromlassal.

Az 6todik hipotézisiink szintén szignifikans alatamasztasra keriilt, miszerint kutatasunk
eredményei alapjan azt latjuk, hogy a neuropszichiatriai tiinetek hatdsa a hozzatartozokra

tobb, mint kétszer erdsebb, mint a kognitiv funkciok romlasanak hatésa.
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5. Megbeszélés

Kutatasunkban megvizsgaltuk az NPS gyakorisagat és stilyossagat szakellatast eloszor
felkeresd, otthonukban €16 major neurokognitiv zavarban szenvedd betegek korében. Vizsgalt
populacionk egy kdzepesen stlyos major neurokognitiv zavarban szenved6 betegcsoport volt.
A minta demografiai jellemz06i, mind az életkori atlag, mind a férfi-né arany tekintetében és a
kognitiv funkcidk tekintetében is 6sszhangban vannak a korabban a téméban publikalt
kutatdsok mintdival (Hashimoto és mtsai, 2015). A 17 pontos atlag MMSE ¢érték és a 36
pontos ADAS-Cog eredmény alapjan kézépsulyos major neurokognitiv zavarrdl beszéliink,
ahol a beteg még képes az 6ndllo ¢€letvitelre, de mar segitségre van sziiksége, azonban az

intézeti elhelyezés még nem indokolt.

Az irodalomban sz¢élsdséges adatokat olvashatunk a neuropszichiatriai tiinetekre
vonatkozoan a kognitiv funkcidk kdrosodasanak sulyossaga és a vizsgalati helyszin (kérhaz,
intézmény, otthoni kdrnyezet) fliggvényében. Az egyes tiinetek gyakorisaga a neurokognitiv
2005). Mar minor neurokognitiv zavarban is, mely prodromalis allapotnak tekinthet6, 50%
koriili a tiinetek gyakorisaga, ami leginkabb a hangulati élet zavarait oleli fel (Verhey és
mtsai, 2004). Kozépsulyos esetekben ez a gyakorisag 20-90% kozt alakul (Bassiony és mtsai,
2000).

Az NPS igen stlyos életmindség valtozast és jelentds distresszt okoz a betegek,
hozzatartozok €s az apolok mindennapjaiban egyarant (Ryu és mtsai, 2011). Ma mar
altalanosan elfogadott az egyetértés abban, hogy minden betegnél NPS alakul ki. A kognitiv
tiinetek korai szakaszaban az NPS becslések szerint a betegek 35-85% -aban jelenik meg
(Monastero és mtsai, 2009). Prevalencidjuk a csaladi kornyezetben 56-98%, az
intézményekben pedig 91-96%. Ugy tiinik, hogy a betegek 50% -aban egyszerre tobb mint 4
tiinet jelentkezik (Frisoni és mtsai, 1999). Fontos megjegyezni, hogy gyakran akar 5 vagy
annal tobb tiinet fordul eld a betegeknél, de az esetek 40%-ban mindenképpen 1-nél tobb

tiinettel kell szamolni (Ropacki és mtsai, 2005).

Sajat vizsgalatunkban k6zépstlyos major neurokognitiv zavar esetében 100%-0s volt
az NPS el6fordulasa, vagyis nem volt olyan beteg, akinél legalabb két tlinet ne fordult volna
el6. Ezek az eredmények megegyeznek a szakirodalomban publikalt adatokkal (Rosdinom és
mtsai, 2013). A magas el6fordulasi gyakorisag is alatimasztja kezdeti feltételezésiinket,

miszerint az NPS-re nagyobb hangsulyt kell forditani.
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Az altalunk kimutatott magas NPS gyakorisagot az okozhatja, hogy a mindennapi
betegellatds soran altalaban csak néhany tiinetre kérdeznek ra a betegtdl, a mi esetlinkben
viszont egy igen részletes interji alapjan egy tiineti listabol kellett tlinetenként megitélni,
hogy fennall-e az adott tiinet vagy sem, melyre elsGsorban a beteget gondozd személytdl
vartuk a valaszt, hiszen a beteg valaszai éppen a kognitiv funkcidk karosoddsa miatt nem
adhatnak kell alapot a tiinetek feltérképezése soran. Ezzel szemben a korabbi kutatdsok nagy
része az NPS-t kevésbé specifikusan, vagy kevésbé részletesen vizsgalja, vagy masfajta
informacioforrast hasznal (orvos, beteg) (Vaingankar és mtsai, 2016; Miyamura, 2016;
Ferreira és mtsai, 2016). Ezen kiviil szamos tanulmany az NPS-nek csupan egy bizonyos
részét értékelte, vagy csak mellékesen kérdezett ra ezekre a tiinetekre, de nem ennek
vizsgalata volt a kutatas els6dleges célja (pl. farmakoterapias vizsgalatok) (Kupeli és mtsai,
2018; Ikarashi és Mizoguchi, 2016).

Sajat eredményeink szerint a tiinetek el6fordulasi gyakorisaganak sorrendje: motoros
viselkedés zavara, depresszio, agitacid/agresszio, étvagy és taplalkozasi zavarok, szorongas,
téveszme, alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek, izgatottsag, hallucinacio,
apatia/k6zombosség, kritikatlansag, irritabilitds. Ezek az eredmények kiillonboznek a korabbi
szakirodalmi adatoktol foleg a hangulati tiinetek, étkezési problémak és alvasi és éjszakai
viselkedési rendellenességek prevalencidjat tekintve. Sajat vizsgalatunkban a depresszids
tiinetek ritkdbban fordultak eld, mint azt a korabbi kutatasokban lathattuk (van der Linde ¢€s
mtsai, 2014). A szakirodalomtol részben elérté eredmények magyarazata az lehet, hogy a
bevalasztas soran kizartuk azokat a betegeket, akiknek a korelézményiikben kronikus
depresszié volt, és gondozas és/vagy gyogyszeres kezelés alatt alltak depresszido miatt. Ez
befolyéssal lehetett a depresszio €s az apatia/k6zombosség eldéfordulasi gyakorisdgara, mely
emiatt kisebb prevalenciat mutatott, mint a korabbi adatok. A depresszi6 iddskori betegeknél
6nallo korképként is nagyon gyakori, de depresszids tiinetek NPS-ként is eléfordulhatnak,
ezért kiemelten fontos lenne ezek elkiilonitése és pontos diagnosztikaja (Kang és mtsai, 2014;
Egerhazi és mtsai, 2013). Emellett a részletes anamnézis és a hozzatartozoi interjii szamos
olyan problémat is felszinre hozott, ami korabban nem biztos, hogy tiinetként
diagnosztizalodott, ami magyarazata lehet koros motoros viselkedés és az étvagy és
taplalkozasi zavarok magasabb prevalencidjara. Szamos alkalommal tapasztaltuk, hogy
rakérdezés utan a hozzatartozok meglepddtek, hogy az ezeken a teriileteken bekdvetkezo
valtozasok, pld az étvagy csokkenése, megvaltozasa, vagy a nappali talalvas, ¢jszakai fentlét

ennek a korképnek a része.
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Eredményeink azt sugalljdk, hogy az NPS, mint tiinetcsoport orvosi ellatast igényel,
mivel a korabbi adatokkal Osszhangban, a mintankban ezek voltak a leggyakoribb és
legsulyosabb tiinetek, melyekkel kapcsolatban ravilagitottunk, hogy novelik a halalozasi

kockézatot és a korai gondozasba vételhez vezetnek.

Kutatasunk masodlagos célja, amellett, hogy hazai mintan szerettiik volna
feltérképezni a major neurokognitiv zavarban szenvedé betegek kognitiv funkcidinak mutatoit
¢s a neuropszichiatriai tlineteket, hogy megnézziikk van-e valamilyen tlineti mintdzat a
neuropszichiatriai tiinetek tekintetében, ami elkiiloniti az egyes demencia tipusokat, hiszen a

Klinikai gyakorlat soran nagyon nehéz az egyes demenciaformak elkiilonitése.

Eredményeink alapjan azt talaltuk, hogy Alzheimer tipusu és kevert demencidban
inkdbb jellemzd a hallucinacio, felhangoltsag/euforia, koros motoros viselkedés, téveszme,
szorongas ¢s az alvasi és ¢jszakai viselkedési rendellenességek. Kordbbi kutatasok elsdsorban
agitacid/agresszio, irritabilitas, apatia/k6zombosség, depresszid, hallucinaciok, téveszmék
gyakorisagat talaltdk (Geerlings és mtsai, 2000). Az NPS-t mutatd Alzheimeres betegeknél
egy 2016-os kutatasban azt talaltdk, hogy az agyi SPECT vizsgalat nagyobb fronto-temporalis
perfuzios deficitet igazolt. Post-mortem vizsgalatok tobb neurofibrillaris fonadékot mutattak
ki pszichotikus tiineteket mutato betegek mintaiban. Ez a megallapitas 6sszekapcsolja az NPS
jelenlétét az Alzheimer neuropatolégidjaval, igy a pszichotikus tiinetek kevésbé
altalanosithatéak demencia esetén, inkabb kothetdek neurodegenerativ eredethez (Bereczki és

mtsai, 2016). Sajat eredményeink is alatamasztjak ezeket az eredményeket, miszerint a

pszichotikus tiinetek nagyobb gyakorisaggal és sulyossaggal fordultak elé6 neurodegenerativ

s

Vaszkularis betegek korében azt az eredményt kaptuk, hogy gyakoribb és stilyosabb az
agitacid/agresszio, a depresszid és a kritikatlansag. Az irodalmi adatokban is leggyakrabban a
hangulati élet zavarai emelkedtek ki vaszkularis demenciaban (Nagata és mtsai, 2012;

Mulugeta és mtsai, 2008).

Egy vizsgalatban, melyben 2000 demens beteget vontak be a négy leggyakoribb
demencia tipusbol, sajat vizsgalati eredményeinkhez hasonl6é eredményeket kaptak, az NPS
specifikussagat illetéen. Specifikusan, vaszkularis demencidban a hangulathoz kapcsolddo
NPS volt kiemelkedé, mig az Alzheimer- demenciaban az NPS pszichotikus tipusai voltak
elterjedtebbek (Kazui és mtsai, 2016).
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Eredményeink azt mutatjdk, hogy nemcsak a demencia altipus, hanem a kognitiv
romlés szintje is kapcsolddik bizonyos NPS gyakorisagahoz és sulyossagdhoz. Mindharom
altalunk hasznalt kognitiv funkciot mérd eljaras szignifikans Osszefiiggést mutat az NPS
Osszpontszamaval az NPI skalan és a BEHAVE-AD skalan is, illetve az NPI skala gyakorisag
¢és sulyossag mutatojaval is. Ezek alapjan a rosszabb kognitiv funkcié tobb NPS-t, illetve azok
sulyosbodasat okozza, ami igen fontos informacié a csalad felkészitése és a beteg edukalasa
céljabol. A gondozas problémait éppen az okozza, hogy nehéz elére megjosolni, hogy az adott
betegnél az allapot sulyosbodédsaval milyen tiinetek jelentkezhetnek, mire szamithatnak a
hozzatartozok. Eppen ezért kiemelt jelent6ségii, hogy a neuropszichiatriai tiinetek szintjén is
el tudjuk kiiloniteni egymastdl a kiilonbozé eredetli major neurokognitiv zavarokat, hogy
nagyobb segitséget tudjunk nyujtani a betegeket gondozé csaladtagoknak. A pontosabb tiineti
kép leirasaval, a hozzatartozo jobban fel tud késziilni az esetleges varatlan helyzetekre, ezzel
meghosszabbithaté az otthon t6ltott idoszak a betegeknél, és csokkentheté az 4apolasi
otthonokban toltott id6, ami 6Oridsi anyagi terhet r6 a csaladokra és a tarsadalombiztositasi
rendszerekre is. Kutatasi eredmények igazoljak, hogy azokban az esetekben, amikor a beteg
hosszabb idon keresztiil sajat otthonaban maradhatott, igen jelentds pozitiv hatassal volt a
beteg életmindségére, €s ezen tulmenden a betegség prognodzisara is. Ezért a korszerli apolasi
stratégiak kidolgozasaban elsédleges cél ennek biztositasa, melyhez elengedhetetlen a tiinetek

pontos ismerete (Orrell és mtsai, 2008).

Azt is megvizsgaltuk, hogy melyek azok a neuropszichiatriai tiinetek, amelyek
kifejezetten érzékenyen reagalnak a kognitiv funkciok romlasara. Ez alapjan azt az eredményt
kaptuk, hogy a koros motoros viselkedés, amely az altalunk vizsgalt mintan a leggyakrabban
eléforduld tiinet, mindharom teszten érzékenyen reagalt, szignifikans dsszefliggést mutatott a
kognitiv funkciok romlasaval. Emellett az apatia/k6zombdosség, irritabilitas, étvagy és
taplalkozasi zavarok, kritikatlansag €s az alvasi és €jszakai viselkedési rendellenességek
esetében talaltunk szintén szignifikans Osszefiiggést a kognitiv funkciok csokkenése és az
egyes tiinetek kozott. Ezek alapjan azt lehet megjosolni, hogy a kognitiv funkciok
rosszabbodésaval, varhatéan a betegnél gyakoribba valik a koros motoros viselkedés, alvasi
¢s ¢jszakai viselkedési rendellenességek €s sulyosbodo étvagyproblémak €s téveszmék

fordulhatnak eld, er6sodd irritabilitas és apatikussag mellett.

Eredményeink azt is mutattak, hogy a hallucinaciok és téveszmék kapcsolatban alltak

crer

apatia/kdzombosség, az irritabilitds, az alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek és az
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étvagy és taplalkozasi zavarok kognitiv romlashoz kapcsolodtak, de fiiggetlenek voltak az
etiologiatol.

K¢t tiinetet talaltunk az koros motoros viselkedést és a kritikatlansagot, amelyek mind
az etioldgiaval, mind a kognitiv romlassal dsszefliggésben voltak. A kéros motoros viselkedés
volt a leggyakoribb NPS, tehat lehet egy korai megjelenésti NPS, kiilondsen az Alzheimer
eredetli major neurokognitiv zavarokban, mig a kritikatlansag a mintaban egy ritkabban
fellépd NPS volt, igy inkabb a késObbi szakaszokban jelentkezhet (vagy sulyosabb esetekben
- a mintank atlagosan kozepes stulyossagu volt), és kiillondsen a vaszkularis etiologiara
jellemzd. Ezek az eredmények Osszhangban éallnak a korabbi eredményekkel és nagyban

segithetik a korai diagnoézist, illetve az allapotrosszabbodas korai felismerését (Feast és mtsai,

2016; Kazui és mtsai, 2016).

A neuropszichiatriai tiinetek mind a hozzatartozok mind a betegek szamara jelentds
¢letmindség rosszabbodast és szenvedést okoznak (Ryu és mtsai, 2011). Mind fizikalisan
mind pszichésen igen stlyos negativ hatdsa van a beteg gondozasat ellatd személyre és a
csaladtagokra. A gondozas miatti distressz novekedése €s az otthoni gondozas idejének
csokkenése leginkabb neuropszichiatriai tiinetek miatt alakul ki (Ballard és mtsai, 2000). A
tiinetek altal okozott magas foku distressz oka lehet az intézményi ellatas korai
kezdeményezésének (Chan és mtsai, 2003). Azonban ennek koltségvonzata igen jelentds,
hiszen az apolasi koltségek mellett az intézményi elhelyezés jelentds koltségndveld tényezo,
¢s a varakozasi 1d0 is igen hosszu (Beeri és mtsai, 2002). Kordbbi kutatdsi eredmények egy
része a pszichotikus tiinetek és a bomlaszto viselkedésformak, pl., agresszio, agitacio stb.
stlyos negativ hatasardl szamoltak be (Miyamoto és mtsai, 2010). Sajat mintankban kissé
eltéré eredményeket kaptunk a hozzatartozoi teherre vonatkozoéan. A legnagyobb terhet
jelentd tlinet eredményeink alapjan a koros motoros viselkedés, hallucinacio, téveszme, alvasi
¢s éjszakai viselkedési rendellenességek, agitacid/agresszio, étvagy és taplalkozasi zavarok.
Néhany korabban publikalt kutatasban is hasonld eredmények sziilettek (Lanari és mtsai,
2006). A hivatkozott szakirodalmakban némi eltérések megfigyelhetéek, melyek oka a
szubjektivitas lehet, mivel a hozzatartozo szamos jellemzdje (életkor, személyiség,
megkiizdési készségek, élethelyzet, egészségi allapot stb.) meghatarozhatja, hogy egy adott
tiinetet, mennyire tekint nehezen tolerdlhatonak. Azt azonban tisztan latjuk, hogy a beteg és

hozzatartozé szempontjabol mas tlinetek tekinthetdek stlyosnak.
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Ami miatt kiemelt figyelmet kell forditani a demens betegek csaladtagjaira az a
hozzatartozok pszichés és szomatikus dekompenzaldodasa, melynek kapcsan a fizikai és
mentalis egészségiik negativ iranyba valtozik és coping stratégiaik besziikiilnek (Rabins és
mtsai, 1982). A leggyakrabban jelentkez6 tiinetek a kronikus faradtsag, irritabilitas és
hangulati labilitas, alvaszavar és evészavarok (Mittelman és mtsai, 2004). Az esetek nagy
szazalékaban a megjelend tiinetek beavatkozast igényelnek, akar farmakologiai, akar

nonfarmakologiai oldalrél, mely szintén noveli a koltségtényezoket.

A neuropszichiatriai tiinetek és életmindség, valamint betegségteher tekintetében erds
szignifikans 0sszefiiggést talaltunk, mely 6sszhangban van a szakirodalmi adatokkal, annak
ellenére, hogy kevés szamu kutatadsban vizsgaltak a betegek ¢letmindségét és a betegség
pszichés terhét. Leggyakrabban az dpolasi otthonban dolgozé személyzet vagy hozzatartozo
allt az ¢életmindség kutatasok kozéppontjaban. Egy 2006-0S Banerjee ¢s munkatarsai altal
végzett kutatdsban az az eredmény sziiletett, hogy a neuropszichiatriai tiinetek haromszor
erdsebb mértékben rontjak az életmindséget, mint a kognitiv funkciok karosodasanak tiinetei
(Banerjee és mtsai, 2006). Egy korabbi brit kutatasban, mely sajat eredményeinkhez hasonlo
eredményekkel zarult, kiemelték, hogy az életmindség mutatok a depresszid és szorongas
szintjével is erésen korrelalnak (Hoe és mtsai, 2006). Egy 2008-as ¢letmindséget mérd
vizsgalatban betegek és hozzatartozok esetében is mérték az életmindséget €s azt a
kovetkeztetést vontak le, hogy a neuropszichiatriai tiinetek mind a betegek mind a
hozzatartozok esetében csokkentik az életmindséget és nd a betegség terhe a tiinetek
stlyosbodasaval (Hurt és mtsai, 2008). Ezek az eredmények mind alatamasztjak sajat
vizsgalatunk eredményeit, melyben azt talaltuk, hogy a major neurokognitiv zavarban
szenvedo betegek életmindsége igen alacsony, és a betegség pszichés terhe kifejezetten
magas. Emellett szintén alatamasztottuk vizsgalatunkban azt a szakirodalmi megallapitast,
miszerint a hozzatartozok pszichés terhének alakulasaért elsésorban a neuropszichiatriai

tiinetek feleldsek, mintsem a kognitiv funkcidk karosodasanak tiinetei.

Kutatasunk eredményei nagyban hozzajarulhatnak egy komplex gondozasi program
kidolgozasadhoz, melyben a beteget a4pold hozzatartozé kiemelt szerepet kap. Ehhez az elso
1épés a neuropszichiatriai tiinetek részletes felmérése, a betegek és csaladtagjaik részletesebb
¢s hatékonyabb edukécios céljaval. Fontos, hogy fel tudjuk dket késziteni, milyen tlinetekre
lehet szamitani és milyen ¢€letviteli nehézségek varhatoak. Sziikséges pontos felvildgositast

nyujtani, hogy mely tiinet lehet a betegség része, és mely tiinetre kell fokozottabban figyelni.
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A korszeri gondozési stratégidk legfobb elve a major neurokognitiv zavarban
szenvedd betegek ellatdsa sordn a biztonsag és kényelem érzésének folyamatos biztositasa a
betegek szamara, amely nem nélkiilozi az élethelyzet feletti kontroll és az ¢€let ¢lvezetének
¢lményét. Ezek mellett sziikséges a beteg allapotahoz illeszkedden a pozitiv stimulusok
fenntartasa és a stresszhelyzetek minimalisra vald csokkentése (Brodaty és mtsai, 2003). A
tapasztalatok azt mutatjdk, hogy amennyiben a gondozonak pontosabb ismeretei vannak a
betegség lefolyasaval kapcsolatban, a stresszhelyzetek nagy része kikiiszobolhetove valik
(Magai és mtsai, 2002). Ehhez elengedhetetlen a csaladtagok bevonasa a gondozasi
programba, akar edukalas c€ljabol, akar az ¢ mentélis és fizikélis egészségének biztositasa
céljabdl, és folyamatosan torekedni kell a nyugodt kornyezet kialakitasara, rugalmas gondozoi

magatartds mellett.

A major neurokognitiv zavarban szenvedd betegek ellatdsa soran egy komplex
szemlélet kialakitdsara van sziikség, hiszen a bemutatott gondozasi elvek alapjan
egyértelmiien kirajzolodik, hogy az ellatasi ldnc résztevdi a hozzatartozokkal egyiitt tudnak
hatékonyak lenni a betegek ellatasaban. Ehhez kiemelten fontos a neuropszichiatriai tiinetek
tisztazasa és a folyamat monitorozasa, kovetése. A fent bemutatott vizsgélati eredmények
hasznositasa a betegek egészségligyi €és pszicholdgiai ellatasban szdmos modon lehetséges.
Fontos és hasznos lenne, hogy azok a betegellato helyek, és szakemberek, akik neurokognitiv
zavarban szenvedd betegek ellatdsaval foglalkoznak, minél tobb informécidhoz jussanak a
neuropszichiatriai tiinetekkel kapcsolatban. Hasznos lenne egy olyan szliréeszkoz, vagy
cheklista amely konnyen és gyorsan hasznalhato a betegellatas soran, hiszen a kognitiv
funkciok mérésére szamos gyors szlirdtesztet dolgoztak ki az utdbbi évek sordn, azonban ez a
neuropszichiatriai tiinetek esetében elmaradt. A kutatdsunk gyakorlati tapasztalat volt, hogy a
neuropszichiatriai tiinetek esetén pontosabb informaciot kaphatunk a beteg ellatasaban részt
vevd hozzatartozotol, és a valodi képet a tlinetekrdl egy részletesebb kérdéssor, interju alapjan
lehet kapni, amely fOleg az elsd talalkozas sordn fontos. A vizsgalatok soran mi is azt
tapasztaltuk, hogy egy-egy tiinetcsoport esetén, ha rakérdeztiink a tiinetcsoport eléfordulasara,
nemleges valaszt kaptunk, azonban, ha konkrét példakat mondtunk, egy-egy tiinettel
kapcsolatban a hozzatartozok azonnal raismertek a tiinetre, és konnyebb volt azonositani azt.
Az alaposabb vizsgalat sajnos iddigényesebb is, ezért nagyon hasznos lenne a major
neurokognitiv zavarban szenvedd betegeket ellato helyeken pszichologus alkalmazasa, aki a
kognitiv funkcidk részletesebb vizsgalata és utdnkdvetése mellett a neuropszichiatriai

tiineteket is fel tudja mérni, és kdvetni valtozasukat.
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Fontos kérdés lehet még a vizsgalatunk eredményei alapjan, hogy a betegek
hozzatartozdinak pszichés tdmogatasara milyen lehetdségek vannak, hiszen szdmos
bemutatott szakirodalom alapjan lathatjuk, hogy a hozzatartozok pszichés dekompenzalodasa
igen sulyos probléma. A vizsgalat kivitelezése szamos tapasztalattal szolgalt ezzel
kapcsolatban is. Egyrészt érzékeltiik, hogy a hozzatartozoknak rengeteg kérdésiik van, és
nagyon sok dologgal kapcsolatban informaciohianyt élnek meg, és emiatt fokozodik
bizonytalansaguk és fesziiltségiik. Emellett oriasi igény jelent meg arra, hogy 6k is
paciensként jelenjenek meg, legyen arra lehetdségiik, hogy el tudjak mondani 6k hogyan érzik
magukat, milyen nehézségeik vannak, esetlegesen milyen tiineteik vannak. Ehhez
kapcsolodoan szamos bizonyitottan hatékony beavatkozasi megkozelités 1étezik, melyek
bevezetése egy-egy betegellatod helyen nagyban csokkenthetné az ellatas terheit és koltségeit.
Az els6 az informacidhiany bdvitése, melyhez hasznos lehet betegedukécios kiadvany a
legfontosabb informéaciokkal, illetve tréningek, oktatasok, melyeken részt vehetnek a
hozzatartozok. Szintén kiemelt jelentségii lehetne egy készségfejlesztd tréning, ahol olyan
technikakat tanulhatnak a hozzatartozok, melyekkel konnyithetik a mindennapi
fesziiltségeket, pl. kommunikécios technikdk, stresszkezel6 modszerek. Sokat segithet a
hozzatartozoknak, ha van olyan kontaktszemély, akivel folyamatos kapcsolatban tudnak lenni,
igy egy-egy felmeriild kérdés esetén nem kell a kdvetkezd orvosi vizitig varniuk, igy
csokkenthetd a szorongés. A hozzatartozoi csoportok is hasznosnak bizonyultak, hiszen
segitségiikkel a hasonlo problémakkal kiizd6 hozzatartozok megoszthatjak egymassal
nehézségeiket, tapasztalataikat, tamogathatjak egymast. A szocialis szféra lehetdségeinek
fejlesztése is hasznos lehet, hiszen akar a szocialis segitd, akar nappali ellatas, vagy barmely
egyeb megoldas, mely sziinetet adhat a hozzatartozonak a gondozasban, eldsegitheti a korai
intézménybe keriilés csokkenését. Végiil pedig pszichés segitségnyujtasra is sziikség volna.
Sok esetben a hozzatartozd, 1d6 vagy pénz hianyaban, illetve segitség hianyaba sajat
tiinetekkel nem, vagy késon keres segitséget. Ha az ellatasi lancba be lehetne vonni
rutinszerlien a pszicholdgusi viziteket, ez lehetdséget adna a hozzatartozd mentalis

allapotanak felmérésére is, mely sziikség esetén segitheti az intervencids beavatkozasokat.
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6. Osszefoglalis

Vizsgalatunkban arra kerestiik a valaszt, hogy hazai mintan hogyan alakulnak a major
neurokognitiv zavarban szenvedd betegek korében a kognitiv funkcidk és a neuropszichiatriai
tiinetek. Eredményeink - a korabban nem kezelt demencidban szenvedd betegek naturalista
mintdjara vonatkozo felderitd vizsgalat alapjan - alatdmasztottak a szakirodalom korabbi
megallapitdsait, amelyek a neurokognitiv zavarban szenvedd betegek esetében az NPS magas
prevalenciajara vonatkoznak. Konkrét kiilonbségeket azonositottunk az NPS megjelenésében
klinikailag elkiilonitett major neurokognitiv zavar tipusok esetén, valamint szignifikans

Osszefliggést a kognitiv romlds szintje ¢s az NPS megjelenése kozott.

Igazoltuk a neuropszichiatriai tiinetek eléfordulasi gyakorisaganak és sulyossaganak
jelentdségét major neurokognitiv zavarban szenvedd betegek korében. Vizsgalatunk
eredményei szerint szdmos olyan tiinet jelentkezik a betegek és a csalad életében, amely
komoly hatassal van a betegut alakuldsara. Vizsgalatunk elsédleges kérdése tehat, hogy
sziikséges-e foglalkozni egészségpszichologiai szempontbol a neuropszichiatriai tiinetekkel

egyértelmilen megvalaszolasra keriilt.

Kutatasunk masodik f6 kérdése, miszerint van-e eltérés a neuropszichiatriai tiinetek
szignifikdns eredménnyel zarult. Azt latjuk, hogy Alzheimeres betegek korében gyakoribbak
¢és sulyosabbak a pszichotikus tiinetek, a szorongas, motoros funkciok zavarai és az alvas-
¢brenlét ritmus zavarai, mig vaszkularis eredet esetén az affektiv tiinetek talstilyarol

szamolhatunk be.

Harmadik kérdésiink, hogy van-e Osszefiiggés a kognitiv funkciok és a
neuropszichiatriai tiinetek kozt szintén szignifikdns eredménnyel zarult. Azt latjuk, hogy a
kognitiv funkcidk romlasaval nd a neuropszichiatriai tiinetek gyakorisdga és sulyossaga,
kifejezetten az apatia’k6zombosség, kritikatlansag, irritabilitds, koros motoros viselkedés,
evés- étvagy valtozds és alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek és a téveszmék
tekintetében, melyek aldtdmasztjdk azokat a kordbbi megallapitdsokat, miszerint a
neuropszichiatriai tiinetek nagyban hozzdjarulnak a beteg intézeti elhelyezéséhez, csaladbol

vald kikeriléséhez.

Kutatasunk negyedik kérdése annak felmérése volt, hogy a major neurokognitiv

zavarhoz kapcsolddd neuropszichiatriai tiinetek milyen Osszefiiggésben allnak az életmindség
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kiilonb6ozé mutatdéival. Informacidink szerint ez az elsé ilyen iranya vizsgalat

Magyarorszagon.

A kutatds sziikségességét a hatékonyabb gondozas iranti igény és az eréforrasok
kihasznalasanak optimalizalasa alapozta meg. Ha a beteg hosszabb ideig maradhat sajat
otthondban, az javitja a beteg ¢életmindségét. A korszeribb gondozasi programok
kidolgozasaban tehat erre kell torekedni, melyhez szilikséges a tlinetek varhato alakuldséanak
minél pontosabb ismerete. Eredményeink alatdmasztjak, hogy a neuropszichiatriai tiinetek
jelentds hatassal vannak a betegek ¢letmindségére és a betegség terhére, ami erdsebbnek

bizonyult a kognitiv funkcidk hatasanal.

Kutatasunk utolso, otodik kérdésének megvalaszolasa felhivja a figyelmet a
neuropszichiatriai tiinetek hozzétartozéra gyakorolt hatdsara, amely kétszer erfsebb, mint a
kognitiv tiinetek hatasa. Kutatasunk az elsé olyan magyarorszagi tanulmany, amely felhivja a
szakemberek figyelmét arra, hogy a kognitiv tiinetek mellett a neuropszichiatriai tiinetekre is
figyeljenek, hiszen a hozzatartozoi teher €s ezaltal a gondozési koriilmények nagyban fliggnek

a neuropszichiatriai tiinetek gyakorisagatol és stilyossagatol.

A neuropszichiatriai tiinetek jelentdsége tobbek kozt abban rejlik, hogy major
neurokognitiv zavarban szenvedd betegek intézeti elhelyezésének és mortalitasanak fontos
meghatarozoi. Az intézeti elhelyezés kezdeményezésében kiemelkedd szerepet jatszik a beteg
gondozasaban részt vevd hozzatartozd altal megélt stressz. Ennek hatterében, a legtobb
esetben valamilyen neuropszichiatriai tiinet all. Meghataroz6 még a kognitiv funkciok
karosodasanak sulyossdga, a betegség tipusa ¢és a hozzatartozo ¢letkora is. A
neuropszichiatriai tiinetektdl szenvedd betegek gyakran félelmet és izolaciot €élnek meg,

novekvo egészségiigyi koltségek és novekvo mortalitasi €s morbiditési rizikd mellett.

Kutatasunk jelentdségét az adja, hogy tudomasunk szerint korabban nem volt még
olyan hazai major neurokognitiv zavarban szenvedé betegekkel kapcsolatos kutatas, melynek
a kozéppontjaban a neuropszichiatriai tiinetek alltak volna, gyogyszeres beavatkozas
hatasanak vizsgalata nélkiil. Ez volt az els6 szisztematikus tanulmany, amely a magyar major
neurokognitiv zavarban szenvedd betegek korében informéciokat gylijtott a neuropszichiatriai

tinetekrol.

Emellett kiemelendd, hogy vizsgalatunkban nem csak a beteget vizsgaltuk, hanem a

vele egy haztartasban €16 hozzatartozot is. Mivel a betegséget is ugy tekintjiik, mely nem csak
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a beteg, hanem a csalad életére is hatassal van, ezért a vizsgalat soran is a beteget és a
hozzétartozot kdzosen vizsgaltuk. Fontos szempont, hogy a médszerek esetében minden
felhasznalt médszert kontrollaltunk egy masik hasonl6 céllal késziilt modszerrel, akar a
kognitiv funkciokat, akar a neuropszichiatriai tiineteket nézziik, igy igyekeztiink kikiiszobolni
azokat a hibakat, melyek a neuropszichiatriai tiinetek szubjektivitasabol eredhetnek, igy
Osszesen 33 neuropszichiatriai tiinet iranyéaba tudtunk vizsgalodni, szélesebb korti kognitiv

funkci6 feltérképezés mellett.

Az eredményeink igazoltak, hogy a major neurokognitiv zavarban szenvedd betegek
gondozasaban nagy figyelmet kell forditani erre a tlinetcsoportra, hiszen a leggyakrabban
eléfordul¢ tiinetek azok, amelyek a leginkabb érzékenyek a kognitiv funkciok romlasara, és
ezek okozzak a nagyobb mortalitasi rizikoét, illetve az intézeti elhelyezést. Emellett
eredményeink azt is alatamasztottak, hogy a neuropszichiatriai tiinetek tobb, mint kétszer
olyan ers hatdssal vannak a beteget gondoz6 hozzatartozo pszichés terhére, mint a kognitiv

tiilnetek. Ezzel 6todik kutatasi kérdésiink is megvalaszolasra keriilt.

Kutatasunk eredményeképpen korvonalazodott szamunkra, hogy a major
neurokognitiv zavarban szenvedd betegek gondozasi problémainak megoldasahoz nagyobb
hangsulyt kell fektetni a csalad bevonasara, edukéalasara, mar a diagnosztikus szakaszban. Az
altalunk kimutatott magasabb el6fordulasi gyakorisag és a tiinetek mintdzodasanak
pontosabban korvonalazddasa, véleményiink szerint annak kdszonhetd, hogy a tiinetek
felmérése a hozzatartozoval kooperacidban késziilt, amely elvet sziikséges lenne a

betegellatas és gondozas soran is megvalositani.

Noha megallapitasaink el6zetes jellegiick, és a jovObeli vizsgalatok elengedhetetlenek
lennének ezen Osszefiiggések részletes megértéséhez, a nem kognitiv, neuropszichiatriai
tiinetek lehetséges klinikai mintajanak feltérképezése a major neurokognitiv zavar kiilonféle
tipusaiban javasolt. Ez segitséget nytjthat az orvosoknak a diagndzisban, valamint a betegek
¢és hozzatartozok tajékoztatasdban ¢és az edukalasban a betegség varhatd kimenetelérdl és
folyamatarol. A betegség eldre kiszamithatobb menete segithet a gondozoknak gyakorlatban
¢s mentalisan felkésziilni a hosszl tdvon el6ttiik allo kihivasokra, és ezaltal jelentésen
meghosszabbithatja az otthoni apolasi id6t, ahelyett, hogy a beteget id6 el6tt apolasi otthonba
helyeznék.
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A kutatas korlatai

Eredményeinket bizonyos korlatok fényében kell értelmezni. Ez a tanulmany feltaro
jellegli volt, ezért a kovetkeztetéseket Ovatosan kell kezelni. Az ok okozati 6sszefliggéseket
nem lehet megitélni, mivel ez keresztmetszeti tanulmany volt. A vizsgalt alcsoportokban a
mintak mérete kicsi volt, ami szintén megakadalyozza, hogy eredményeinkbdl hatarozott
kovetkeztetéseket vonjunk le. A demencia altipusainak neuropatologiai megerdsitése
hidnyzott. A naturalis kdrnyezetbdl szdrmazd minta felhasznalasa természetes heterogenitast
hozott a teljes mintaban. A tanulmany mindegyik jellemzdje lehetévé teszi a demencidban
szenvedod betegek altalanos tendencidinak megfigyelését a vizsgalt 0sszefliggések
tekintetében. Ezek a megfigyelt tendencidk segithetik az orvosokat a mindennapi
gyakorlatban, valamint rAmutathatnak a jovObeni kutatasi irdnyokra a konkrétabb és szigortian
megtervezett kisérletekhez. A kutatas folytatasat illetden a mintaelemszam novelése mellett
érdemes lenne megvizsgalni a kiilonb6z6 neurokognitiv teriiletek szerint az 6sszefliggéseket a

vizsgalt jelenségekkel.
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7. Summary

In our research we were looking for the answer how the cognitive functions and
neuropsychiatric symptoms had been changing among the patients with major neurocognitive
disorder in our sample. Our results - based on a study of naturalistic sample of patients with
dementia without treatment - confirmed previous findings in literature on patients with
neurocognitive disorder that these were related to the high prevalence of NPS. We have found
significant differences in the presentation of NPS within clinical subtypes of major
neurocognitive disorder. In addition, we have identified a significant relationship between the

level of cognitive impairment and the appearance of NPS.

We also proved the importance of the frequency of occurrence and the severity of
neuropsychiatric symptoms among the patients with major neurocognitive disorder.
According to our results many problems can occur in the life of patients and their relatives
which have a serious effect on the progression of the disease. The first hypothesis of our
research — whether it is essential to deal with neuropsychiatric symptoms in patient care - was

plainly answered.

The second question - whether in terms of neuropsychiatric symptoms there is any difference
between the major neurocognitive disorders of different etiology - had also been answered
with significant result. It can be seen that among patients with Alzheimer's dementia
psychotic symptoms, anxiety, disorders of motor functions and diurnal rhythm disorders were
more common and severe. However, in case of dementia with vascular origin we reported the

prevalence of affective symptoms.

Our third question - whether there was any relationship between the cognitive functions and
neuropsychiatric symptoms - also resulted with a significant finding. We could see that due to
the impairment of cognitive functions the frequency and severity of neuropsychiatric
symptoms were increasing especially in terms of apathy, disinhibition, irritability, motor
disorders, eating-appetite change, disorder of sleep-wake cycle and delusion which have
confirmed the previous conclusions namely that neuropsychiatric symptoms greatly

contribute to the process of hospitalization and the fact that patients get out of the family.

Our fourth question was targeting a relationship between the neuropsychiatric symptoms of
neurocognitive disorder and the different indicators of the quality of life. According to our
knowledge this was the first study in Hungary with this aim. The necessity of our research

was based on the demand for better care and optimal use of resources. If the patient can stay
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at home for a longer period of time, this situation might improve the patient’s quality of life.
This should be the main goal of up-to-date nursing projects, but it assumes the exact
knowledge of the expected progression of symptoms. Our results have confirmed that
neuropsychiatric symptoms have a significant impact on the patients’ quality of life and the

burden of the illness, which seemed more intense than the effect of cognitive functions.

Our last, fifth question emphasized the impact of neuropsychiatric symptoms on patients’
relatives, which turned out to be twice stronger than the effect of cognitive symptoms. This
was the first Hungarian study which calls attention to the importance of neuropsychiatric
symptoms since the caregiver’s burden and nursing circumstances greatly depend on the

frequency and severity of these symptoms.

Most of all, the importance of neuropsychiatric symptoms lies in the fact that these are the
main factors in hospitalization and mortality of patients with major neurocognitive disorder.
The reason for patient’s hospitalization mostly depends on the stress of the caregiver relative.
In most of the cases, there is always a neuropsychiatric symptom in the background. The
severity of the impairment of the cognitive functions, the type of the disease and the age of
the relative are also contributing factors. The patients with neuropsychiatric symptoms often
suffer from fear or live-in isolation, beside the rising healthcare costs and increasing mortality

and morbidity rates.

The significance of our study relies on the fact that - as far as we know - there has not been
any Hungarian research on patients with neurocognitive disorder, where neuropsychiatric
symptoms played a main role in the investigation, without observing the effect of a drug
intervention. This was the first systematical study to collect information about the
neuropsychiatric symptoms among Hungarian patients who have been suffering by

neurocognitive disorder.

Moreover, we have not examined only the patients but also their family members who live
with them. Since we suppose that the disease itself has an impact on both the patient and their
family, the patients and their relatives were examined together during the study. It was an
essential aspect in terms of our methods that we controlled each one of them by another
method made for a similar purpose - whether we consider the cognitive functions or the
neuropsychiatric symptoms - this is how we tried to eliminate those faults which can come
from the subjectivity of neuropsychiatric symptoms, thereby we were able to survey a total of

33 neuropsychiatric symptoms besides searching for a wider cognitive function.
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Our results indicate that while taking care of patients with neurocognitive disorder one has to
focus more on this syndrome because the most common symptoms were the most sensitive
for the impairment of cognitive functions and these cause the largest mortality risk and
hospitalization. In addition, our results have also confirmed that as compared to cognitive
symptoms neuropsychiatric symptoms had more than double impact on the mental burden of

the caregiver.

As a result of our research, we highlight the importance of family involvement and education
during the early diagnostic steps for solution of the nursing problems in care of major
neurocognitive disorders. We have presented a more detailed picture about the higher
frequency of occurrence and the types of symptoms, which was due to the assessment of
symptoms performed in cooperation with the relative (a technique desirable for use in patient
care). Our findings are preliminary, and future studies are necessary for the detailed
understanding of these relationships. A study of non-cognitive neuropsychiatric symptoms in
relationship with different types of Major Neurocognitive Disorder is recommended. That
could help doctors during the diagnosis, in giving information to the patients and their
relatives, moreover in education about the progression and outcome of the disease. A foreseen
course of the illness can help caregivers to prepare against future challenges. As a result, the

length of home care can be longer delaying the need of patient’s referral to a nursing facility.
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14. Melléklet

1. szamu melléklet

Segitd kérdések a neuropszichiatriai tiinetek felismeréséhez (Walaszek, 2019).

1ddzités Milyen gyakran fordul el a tiinet? Mennyi ideig tat?

sulyossag Veszélyes a tiinet a betegre vagy masokra nézve? Ha nem az, veszélyessé
valhat-e? Hozzajarul-e a tlinet a gondozo kiégéséhez? Distresszt okoz-e a
tiinet a betegnek?

el6zmények Befolyasoljak a viselkedést kivalto tényezok? Csak akkor jelenik meg, ha
ezek a tényezok jelen vannak? Minden alkalommal kovetik a kivalto
tényezoket? A nap meghatarozott idészakaban jelennek meg? Csak
meghatarozott személy képes kezelni a tiinetet? Van valamilyen latszolagos
mintédzat a tiinetekben?

kovetkezmények Hogyan reagélnak a gondozok a tiinetre? Lehetséges, hogy a gondozok
akaratlanul megerdsitik a tiinetet? Adnak a gondozok olyan eredményes
valaszt, mely képes a tiinetet csokkenteni?

torténet Ez egy uj tlinet? Ha nem uj, valtozott-e a gyakorisaga vagy intenzitasa?

tiinet Kérdés a beteghez? Kérdés a gondozohoz?

depresszio Erezte-e magat szomorunak az Kevésbé aktiv-e a beteg, vagy
utébbi idében? visszahuz6dobb, mint korabban?
Adott-¢ fel aktivitast vagy hobbit, Konnyes szokott-e lenni a szeme?
amit kordbban szivesen csinalt? Szokott-e arrdl beszélni, hogy meg
Erez-e reménytelenséget, biintudatot, | akar halni, vagy bantotta-e sajat
értéktelenséget? magat?
Gondolt-e mar arra, hogy jobb lenne,
ha mar nem éIne?
Tervezte mar, hogy fajdalmat okoz
Onmaganak, vagy dngyilkos lesz?

apatia Kevésbé érdeklik aktivitasok vagy Kevésbé aggodik helyzetek miatt,

hobbik, amelyek koradbban
érdekelték?

Van valami, ami miatt aggodik?

vagy kevésbé érdeklik hirek,
események?
Kevésbé érzelemteljes, mint

korabban?
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Kevésbé kedveli, ha beszélgetést

kezdeményeznek vele?

verbalis agresszid
¢és egyeb

vokalizacidok

Erez fajdalmat?
Aggodik amiatt, hogy valami rossz

dolog fog Onnel torténni?

Mond-¢ a beteg személyiségétol
eltéréen barmi tAmadot, vagy nem
elfogadhat6 dolgot?

Kérdezgeti-e ugyanazt vagy
mondogatja-¢ ugyanazt Gjra és
ujra?

Szokott-e orditozni, sikitozni?

fizikai agresszio,
agitacio és egyéb

koros motoros

Ugy hallottam, hogy idénként

agressziv/agitalt stb.? Miért van ez?

Eléfordul-e, hogy meglok, rangat,
karmol, csap vagy lit masokat?

Eléfordul-e, hogy elcsap, vagy

viselkedés dobal targyakat?
Akadalyoz-e mésokat?
Veszélyesnek érzik-e?
gyogyszeres Ugy hallom, hogy idénként nem Marad-e gyogyszer a gyogyszeres

kezelés vagy

akarja bevenni a gydgyszerét/nem

dobozban?

segitség akarja elfogadni a segitséget? Miért | Kikopi vagy eltiinteti-e a
megtagadasa van ez? gyogyszeret?
Idegessé valik, ha valaki segiteni
szeretne neki?
kéborlas Miért megy el otthonrol? Prébalja-e elhagyni az otthonat?

Van valami ijeszt6 az otthonaban?

Keres valakit odakint?

Mondja-e, hogy miért?

alvasi és éjszakai
viselkedési

rendellenességek

Nehezen tud elaludni?
Nehéz ébren maradnia?
Tul koran vagy tul késon ébred fel?

Szokott napkozben szunyokalni?

Milyen az alvésa?

Hany orakor megy aludni?
Vannak elalvasi gondjai?
Ejszaka nyughatatlan vagy fent
van?

Mit csindl ilyenkor? Szokott
hangosan horkolni vagy tlinik-e
ugy, mintha nem lélegezne?

Rosszabbodik-e a viselkedése a

128




délutani, esti orakban?

szorongas €s

irritabilitas

Szokott-¢ amiatt aggddni, hogy
valami rossz dolog fog Onnel
torténni?

Tart attol, hogy elesik?

F¢él elhagyni a hazat?

Konnyen felhtizza magat?

Fél egyediil lenni?
Koveti-e a gondozdt a haz koriil?

Konnyen felhuzza magat?

téveszmeék és

Erzi-e azt, hogy valaki bantani

Vadol-e valakit azzal, hogy

hallucinéciok akarja, vagy meg akarja 6Ini? meglopta?
Erzi-e azt, hogy meg akarjak lopni? | Szokta kérdezni masoktol, hogy kik
Amikor egyediil van, hall-e 0k?
hangokat, akik beszélnek Onhoz Szokott-e arrdl beszélni, hogy
vagy Onré1? emberek vagy allatok vannak
Lat-e idegen embereket vagy koriilotte, akiket mas nem 1at?
lényeket maga koriil? Szokott-e arrol beszélni, hogy hall
olyan dolgokat, amit méasok nem?
emelkedett Vidamabb-e, mint altalaban? Sokkal jobb a kedve, mint

hangulat, euforia és
kritik4tlan

viselkedés

Csinalt vagy mondott-e olyan dolgot,

amit késébb megbant?

altalaban?
Mond tal sok, vagy nem

elfogadhato vicceket?

patologias nevetés

Szokott-e sirni anélkiil, hogy

Szokott-e nevetni vagy sirni

€s siras szomoru lenne? tisztazott ok nélkiil?
Szokott-e nevetni anélkiil, hogy
vidam lenne?
étvagy ¢€s Megvaltozott az étvagya? Viltozz az elfogyasztott étel
taplalkozasi Fogyott vagy hizott? mennyisége?
zavarok Maskeépp allnak-e a ruhdi? Hizott vagy fogyott?

Eszik valamilyen szokatlan dolgot?
Volt problémadja nyeléssel, volt-e

fulladas, kohogés evés kdzben?
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2. szamu melléklet
WHO Jol-1ét Index

Kérem, valaszoljon a kdvetezd kérdésekre, az alapjan, ahogy az elmult két hét sordn érezte magat!
A valaszlehet6ségek a kovetkez6ek: 0.Soha

1.Néha

2.Az id6nek kevesebb, mint a felében

3. Az id6nek tobb mint a felében

4. Az id6 legnagyobb részében

5. Mindig

Az elmult két hétben érezte-e magat viddmnak és jokedviinek?

Az elmult két hétben érezte-e magat nyugodtnak és ellazultnak?

Az elmult két hétben érezte-e magat aktivnak és élénknek?

Az elmult két hétben érezte-e magat ébredéskor frissnek és kipihentnek?

Az elmult két hétben érezte-e Ugy, hogy a napjai tele voltak érdekes dolgokkal?
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3. szamu melléklet

Betegségteher Index

Az alabbi lista tételei arra vonatkoznak, hogy az On betegsége és/vagy annak kezelése
mennyire befolyasolja/befolyasolta az €életének kiilonbozo teriileteit.

Kérem, csupén azt az egy szamot karikazza be, mely legjobban leirja jelen élethelyzetét.
Kérem, egy tételt se hagyjon megvalaszolatlanul.

Mindennapi életvezetését alapvetden akadalyozza:

0. egyaltalan nem 1. csak kis mértékben

Az On betegsége és/vagy kezelése mennyire befolyasolja az On:

1. Egészségét

0 1 2 3 4 5 6 7
2. Taplalkozasat (étel és italfogyasztas)

0 1 2 3 4 5 6 7
3. Munkajat

0 1 2 3 4 5 6 7
4. Aktiv pihenését, kikapcsolodasat (pl.:sportolas)
0 1 2 3 4 5 6 7
5. Passziv pihenését, kikapcsolodasat (pl.: olvasas, zenehallgatas)
0 1 2 3 4 5 6 7
6. Anyagi helyzetét

0 1 2 3 4 5 6 7
7. Hazastarshoz fliz6d6 viszonyat (vagy baratjahoz/baratndjéhez fiiz6d6 viszonyat)
0 1 2 3 4 5 6 7
9. Csaladi kapcsolatait

0 1 2 3 4 5 6 7
10. Egyéb tarsas kapcsolatait

0 1 2 3 4 5 6 7
11. Onkifejezését, onmaga fejlesztését

0 1 2 3 4 5 6 7
12. Vallasos életét

0 1 2 3 4 5 6 7
13. Kozosségi és allampolgari tevékenységét

0 1 2 3 4 5 6 7

7. nagymértékben
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4. szamu melléklet

A napi élettevékenység aktivitasi skalaja ADL

1. Fiirdés Nincs segitsége, vagy csak a test egy részéhez van sziiksége | igen | nem
segitségre
(szivaccsal, mosdas, kadban, fiirdés, zuhanyozas)
2. Oltozkodés Segitség nélkiil 6ltozkodik, kivéve a cipdfiizd megkotését igen | nem
3. WC Egyediil megy a wc-re, hasznalat utan ruhait egyediil igen | nem
hasznalat elrendezi, és segitség nélkiil visszamegy
(esetleg botot vagy jardkeretet hasznal, éjjel agytalat vagy
kacsat)
4. Kozlekedés Segitség nélkiil fekszik vagy iil le kel fel az igen | nem
Agybol, ill. a szeékbdl (esetleg botot, vagy jarokeretet
hasznal)
5. Continentia | Teljes széklet- és vizeletkontroll (,,balesetek’ nélkiil) igen | nem
6. Taplalkozas | Segitség nélkiil étkezik (kivéve a hus felszeletelését és a igen | nem
kenyér megvajazasat)
Osszpontszam (az ,,igen” véalaszok szama a lehetséges 6-bol) ... pont

A hatos pontszam teljes funkcioképességet, a 4 mérsékelt, a 2 sulyos funkcidkarosodast

jelent.

Mindennapos eszkozhasznalat IADL I.
1. Tud-e telefonalni

segitség nélkiil (3 pont)

bizonyos segitséggel, (2 pont)

teljesen képtelen (1 pont) ....pont
2. El tud-e érni sétanyi tavolsagon tuli helyeket

segitség nélkiil (3 pont)

bizonyos segitséggel, vagy (2 pont)

teljesen képtelen(1 pont) ....pont
3. Tud-e bevasarolni az élelmiszerboltban

segitség nélkiil (3 pont)

bizonyos segitséggel, vagy (2 pont)

teljesen képtelen (1 pont) ....pont
4. El tudja késziteni sajat ételét

segitség nélkiil(3 pont)

bizonyos segitséggel, vagy (2 pont)

teljesen képtelen (1 pont) ....pont
5. El tudja-e végezni a haztartasi munkat

segitség nélkiil (3 pont)

bizonyos segitséggel, vagy (2 pont)

teljesen képtelen (1 pont) ....pont
6. El tudja-e a végezni kisebb javitasokat

segitség nélkiil (3 pont)
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bizonyos segitséggel, vagy (2 pont)
teljesen képtelen (1 pont) ....pont

7. Tud-e egyediil mosni magara

segitség nélkiil (3 pont)

bizonyos segitséggel, vagy (2 pont)

teljesen képtelen (1 pont) ....pont
8. Tud-e, vagy tudna-e gyogyszert bevenni

segitség nélkiil (a megfeleld gyogyszert az eldirt idében) (3 pont)

segitséggel (beveszi, ha valaki elokésziti €s/vagy emlékezteti arra) (2 pont)

teljesen képtelen (1 pont) ....pont
9. Tud-e sajat pénzével gazdalkodni

segitség nélkiil (3 pont)

segitséggel, vagy (2 pont)

teljesen képtelen (1 pont) ....pont

Osszpontszam: ........ pont
Mindegyik kérdés esetében az elsd valasz fliggetlenséget, a masodik segitséggel valo
kivitelezhetséget, a harmadik fliggdséget jelent. A maximalis pontszdm 27, jollehet a

pontszam csak egy bizonyos betegre vonatkozik, de kovethetd az idobeli allapotromlas.
A 4-7. kérdésekre a vizsgalt beteg nemétol fiiggden modosithatok.
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5. szamu melléklet

Rovid Geriatriai Depresszié Skala

Szam | Kérdés igen nem

1 AlapvetSen elégedett-e On az életével?

2 Elvesztette-e az érdekl6dését a szokott dolgok
irant, csokkent-e az aktivitasa?

3 Uresnek érzi-e az életét?

4 Gyakran unatkozik-e?

5 Altaldban j6-e a hangulata?

6 Tart-e attol, hogy valamilyen szerencsétlenség
fogja érni?

7 Altalaban boldognak érzi-e magat?

8 Erez-e gyakran reménytelenséget?

9 Szeret-e inkdbb otthonaban maradni, mint
kimozdulni és Uj dolgokat kiprébalni?

10 Vannak-e problémai az emlékezetével az
utobbi id6kben?

11 Ugy érzi-e, hogy nagyszer(i dolog élni?

12 Jelen helyzetében haszontalannak,
értéktelennek érzi-e magat?

13 Ugy érzi-e, hogy tele van energiaval?

14 Ugy érzi-e, hogy reménytelen a helyzete?

15 Ugy érzi-e, hogy az emberek tobbsége

értékesebb, mint On?

5-9 pont kozt valdszini a depresszid

10 pont vagy a folott szinte biztos a depresszié
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6. szamu melléklet

A Mini-Mental teszt (MMSE)

ORIENTACIO
Milyen nap van ma?
Milyen évet irunk?
Milyen honapban jarunk?
Hanyadika van?
Melyik napja van a hétnek?
Milyen évszakban jarunk?
Hol vagyunk most?
Milyen orszagban?
Milyen varosban?
Milyen megyében van ez a varos?
Milyen intézményben vagyunk?
Hanyadik emeleten vagyunk?
MEGJEGYZO EMLEKEZES
Harom sz6 megismétlése:
CITROM, KULCS, LABDA
Kisérletek szama:
FIGYELEM ES SZAMOLAS
Szaztol hetesével szamoljon visszafelé,
vagy betiizze a VILAG sz6t visszafelé
FELIDEZO EMLEKEZES:
a korabbi harom sz6 felidézése

NYELVI ES EGYEB FELADATOK
Megnevezés: karora, ceruza

Mondatismétlés: ,,Semmi de, és semmi ha.”

Harmasparancs: ,,Vegye a kezébe a papirt,
hajtsa ketté, és adja vissza!”

Olvasas: ,,Olvassa el és tegye meg!
CSUKJA BE A SZEMET!”

iras: ,,irjon le egy mondatot, kérem!”

ABRAMASOLAS: masolja le az alabbi rajzot!

Osszpontszam:
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7. szamu melléklet

Modositott Mini-Mental State

1. Kérem mondja meg mikor, hol, milyen megyében sziiletett!

Minden jo6 valasz 1 pont, max 5 pont

2. Megjegyzoképesség:

Harom sz6t fogok mondani Onnek, Kérem jegyezze meg éket, és ismételje meg!
Citrom, kulcs, labda

Ing, barna, becsiiletes

Cipo, fekete, tisztesség

Zokni, kék, joszandéka

Minden j6 vélasz 1 pont, max 3 pont

3. Ismétlés forditott sorrendben

Kérem szamoljon 5-t61 1-ig!

Kérem betlizze a vilag szot visszafelé!

S5-1-ig: ..o, 2,1,0

Vilag forditva: ....5,4,3,2,1,0, minden jo6 valasz 1 pont!
Max 7 pont!

4. Emlékezés a harom szora, eloszor

Kérem mondja meg mi volt az a harom sz, amit korabban kértem, hogy jegyezzen meg!
Minden szo6nal 3-2-1-0 pont, ha spontan mondja 3-3-3 pont!

Max 9 pont!

5. Idédbeli orientacio
Kérem mondja meg, melyik évben vagyunk, milyen évszakban, melyik honapban, hanyadika

van és milyen nap!

Evi....... 8 pont, 1 év tévedés 4 pont, 2-5 év tévedés 2 pont
Evszak: .................. 1 pont +/- 1 honap belefér
Hoénap:............... 2 pont, +/- 1 honap 1 pont

136



Max 15 pont!

6. Térbeli orientacio
Kérem mondja meg, hogy melyik orszagban, melyik varosban, melyik megyében vagyunk,

mi az az épiilet, ahol most tartozkodunk, hanyadik emeleten?

Orszag:........oevvvnnnn. Ipont
VAaros:......ccovvvvinnnnn. Ipont
Megye:...cvvviiiiiiannn.. 2 pont
Epiilet:...........coooneeai. 1 pont
+ hanyadik emelet MMSE

Max 5 pont!

7. Megnevezés

Mondja meg kérem, hogy mi a neve a mutatott testrészeknek és targyaknak!
Homlok, all, vall, konyok, okol/kézfej

Minden j6 valasz 1 pont, max 5 pont!

Karoéra, ceruza MMSE

8. Hasonldsag

Most két-két dolgot fogok megnevezni, kérem, mondja meg, hogy mi a k6zos benniik.
Példéaul ceruza-toll. Mi a k6zds benniik? Ha nem tudja segitiink, mind a kettd irdeszkdz, mind
a kettd hegyes, hosszl!

Kéz-1ab (testrész, végtag) 2,1,0 pont

Nevetés-sirtas (érzés, érzelmek) 2,1,0 pont

Evés-alvas (fontosak az élethez) 2,1,0 pont

Max 6 pont!

9. Négylabu allatok
Kérem soroljon fel, annyi négylabu allatot, amennyi csak eszébe jut 30 mp alatt!
Az elsd sz6 kimondésakor inditom az iddt!

Jo valaszonként 1 pont, max 10 pont!
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10. Ismétlés

Mondja utdnam a kdvetkezd mondatot!

El szeretnék menni innen. Ha pontos, 2 pont, 1-0

Nincs ha és vagy de. 3-2-1-0 pont Max 5 pont!
11. Iranyitott parancs

Tegye meg kérem, amit itt olvas!

Azonnali végrehajtas 3 pont

Ismételt felszolitas 2 pont

Ha csak olvassa 1 pont

12. Iras
Kérem, irja le a kovetkezd mondatot!
El szeretnék menni innen.

Minden olvashat6 sz6 1 pont, az irasjel is 1 pont. Max 5 pont!

13. Masolas

Kérem rajzolja le amit latott!

Ha kb egyforma minden oldala 4-4 pont
Ha nem egyforma 3-3 pont

Egyéb zart alakzat 2-2 pont

Két vagy tobb vonal 1-1 pont

4 sarkl metszés 2 pont

Nem négysark metszés 1 pont

Max 10 pont!

14. Harmas parancs
Vegye a papirt a kezébe, hajtsa félbe és adja vissza nekem!

Max 3 pont!

15. Felidézés masodszor

Kérem mondja meg mi volt az a harom sz6, amit kordbban kértem, hogy jegyezzen meg!
Minden sz6nal 3-2-1-0 pont, ha spontan mondja 3-3-3 pont!

Max 9 pont
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8. szamu melléklet

BEHAVE —AD skala: A kiilonb6z0 tiinetek el6fordultak-e az elmult két hétben, és ha igen,

milyen mértékben. Sulyossag értékelése 0-3 pont.
Paranoid téveszmék:
1. Meglopasoss téveszme

2. ,»A haza nem a sajat otthona” téveszme: kéri, hogy vigyék haza vagy a csaladot
utasitja, hogy menjenek haza

3. ,»A hozzatartoz6 szélhdmos” téveszme: diihot és agressziot eredményezhet
4. ,»Az elhagyatas” téveszméje: be akarnak zarni korhazba, intézetbe
S. A hiitlenség és megcsalatas téveszméje

6. Egy¢éb paranoid téveszmék: pl. idegenek laknak a lakésaban, a beteg még dolgozik,
meghalt csaladtagok €lnek, artani akarnak neki stb

Hallucinaciok:

1. Vizualis

2. Akusztikus
3. Egy¢éb
Aktivitaszavarok:
1. Elkoborlas

2. Céltalan aktivitas: pl. Kinyitja, becsukja a konyvet, pakolaszik, huzigalja a fiokot,
kérdéseket ismételget, koveti a hozzatartozot a lakasban.

3. Inadekvat tevékenység: pl. gylijtoget, nem megfeleld helyre rakja a dolgokat.
Agresszivitas: 1. Verbalis 2. Fizikai

A diurnalis ritmus zavarai pl. nappal alszik, éjszaka fent van

Affektiv zavarok:
1. Sirossag
2. Egyéb depresszios megnyilvanulasok

Szorongas és fobiak:

1. Szorongas az eljovendd események miatt

2 Egyéb szorongas pl. pénz, jovO, egészség, emlékezet
3. Félelem attol, hogy elhagyjak
4

Egyéb fobidk pl. tomeg, utazas, sotétség, tisztalkodas
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9. szamu melléklet

Abrik és tablazatok jegyzéke
1. szamu abra A demencia prevalenciaja €letkor szerint (Fukawa, 2018 alapjan)
2. szamu abra. KSH interaktiv korfa 2020-2060 a KSH adatai alapjan (http1)

3. szamu abra. A demencia globalis hatdsa (Nemzetkozi Alzheimer Szdvetség 2015-0s

jelentése alapjan, http2)
4. szamu abra. A Teri-féle viselkedési modell bemutatasa (Teri és mtsai, 1998 alapjan)

5. szamu abra. Fokozatosan alacsonyabb stresszkiiszobérték modellje (Smith és mtsai, 2004

alapjan)
6. szamu abra. A kielégitetlen sziikségletek modellje (Kovach és mtsai, 2005 alapjan)
7. szamu dbra. A Wisconsin csillag modell (Howel és mtsai, 2015 alapjan)

8. szamu abra. Az idéskori depresszio, pszeudodemencia és neuropszichiatriai hangulattiinet

kiilonbségei (Walaszek, 2019 alapjan)

9. szamu abra. Kognitiv funkciok sulyossaganak eloszlasa a mintdban az MMSE pontszam

alapjan
10. szamu éabra. Neuropszichiatriai tiinetek eléfordulasi gyakorisdga a mintaban
11. szamu é4bra. Neuropszichiatriai tiinetek gyakorisdga a mintaban

12. szam abra: NPI teszten mért neuropszichiatriai tiinetek gyakorisaganak 6sszehasonlitasa
a harom csoportban Fisher Exact proba segitségével. A szignifikans kiilonbségeket (p<0,05)
*-gal jeloltiik

13. szam 4bra. Neuropszichiatriai tliinetek silyossdg a mintdban

14. szamu 4bra. NPI teszten mért neuropszichiatriai tiinetek sulyossaganak dsszehasonlitasa a
harom csoportban Fisher Exact proba segitségével. A szignifikans kiilonbségeket p<0,05 *-
gal jeloltik.

15. szam 4bra. Szignifikans neuropszichiatriai tiinetkiilonbségek a harom vizsgalati

csoportban.
16. szamu abra. BEHAVE-AD 6sszpontszamok eloszlasa a harom vizsgalati csoportban

17. szam 4dbra. Az ADAS-Cog 6sszpontszam és az NP| dsszpontszdm Osszefliggése
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18. szamu abra. Az ADAS-Cog 6sszpontszam ¢és NP| gyakorisag dsszpontszam kozotti

Osszefliggés

19. szamu abra. Az ADAS-Cog 6sszpontszam és NP1 sulyossag 6sszpontszam kozotti

Osszefliggés

20. szamu abra Az életmindsé€g és neuropszichiatriai tiinetek osszefliggése
21. szamu abra. A betegségteher és a neuropszichiatriai tiinetek osszefliggése
22. szamu abra. NPI lelki megterhelés skalajanak eredményei

23. szamu abra. A hozzatartozoi lelki megterhelés skala 6sszefiiggése a neuropszichiatriai

tinetekkel

24. szamu abra. A kognitiv funkciok 0sszefliggése a hozzatartozo lelki megterhelésével

1. szamu tablazat. A kognicio teriiletei és funkcioi (DSM-5, 2013 és Walaszek, 2019 alapjan)
2. szamu tablazat. Neuropszichiatriai tlinetek dsszefoglalasa (Walaszek, 2019 alapjan)

3. szamu tablazat. A minta szociodemografiai jellemzdinek bemutatasa

4. szamu tablazat. A csoportok demografiai adatai

5. szamu tablazat. A vizsgalatba bevont betegek kognitiv funkcioit mérd eljarasok

eredményeinek 0sszehasonlitisa ANOVA teszt segitségével.

6. szamu tablazat. A minta NPI eredményeinek 0sszehasonlitasa a csoportok kozott

7. szamu tablazat. Az NPI tételek pontszama és a demencia etiologidja kozotti 6sszefiiggések
8. szamu tablazat. A minta BEHAVE-AD eredményeinek dsszehasonlitasa a csoportok kozt

9. szamu tablazat. ADAS-Cog pontszam ¢és NPI tiinetek kapcsolata
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