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1. Bevezetés

A demencia a 21. szazad legkritikusabb demogréafiai kihivasa, és legjelentésebb
egészségiigyi krizise, mivel a novekvé atlagéletkor a demencia legkifejezettebb rizikofaktora,

igy a népesség globalis eloregedése kozvetlen dsszefliggést mutat a betegség eldfordulasaval.

2015-ben vilagviszonylatban kozel 47 millio demens betegrdl beszélhettiink. A betegek
szdma 20 évente a dupldjara nd, vagyis 2030-ban kdzel 75 millio, mig 2050-ben tobb mint
130 milli6 demens betegre lehet szamitani vilagviszonylatban. Ez évi akéar 10 millié 0j beteget

is jelenthet, vagyis nagyjabol 3 masodpercenként diagnosztizalnak egy uj demens beteget.

Az esetszamok rendkiviil gyorsan ndvekednek, mely indokoltta teszi az azonnali

cselekvés sziikségességét, mely Kifejezett az alacsony és kdzepes jovedelmii orszagokban.

Magyarorszagon jelenleg 250 ezerre tehetd a demens betegek szama, ami az Eurdpai Unid
orszagait tekintve korilbeliil 10 millié beteget jelent. Fontos azonban figyelembe venni, hogy
a betegség nemcsak a beteg ¢életére, hanem az 6t koriilvevo csaldd, baratok, gondozok életére

is igen jelentds hatassal van, mely tObbszorosét jelenti a betegszamnak.

A demencia koltségmutatoéit tekintve 2010-ben 604 millidrd dollarra becstilték a betegség
globalis gazdasagi koltségeit, ami 2015-re 818 millio dollarra nétt, ami a GDP 1,09%-a. Ez
35%-o0s novekedést jelentett. Az intézményi ellatasrendszer kapacitasa, mely a demens
betegek szamara biztosit ellatast, stilyos hianyokkal kiizd, &m az is megfontolando, hogy a
betegek ¢életmindsége szempontjabol a legjobb és egyben leggazdasdgosabb megoldas, ha a

beteg minél hosszabb ideig a megszokott, sajat kornyezetében maradhat.

Az adatok és becslések egyértelmlivé teszik, hogy cselekvésre van sziikség a demencia
ellatasi rendszerét illetden. A cselekvési tervekben a megeldzés mellett nagy hangsulyt

kapnak az ellatasi koltségek csokkentésére iranyulo intézkedések.

Kutatasunk célja a demens betegek tiineti képének egy olyan aspektusbol torténd
megragadasa, mely Ujszerli és eddig nem keriilt a figyelem kozéppontjaba. A kutatdsunk soran
a kognitiv funkciok helyett a viselkedéses és pszichés tiinetekre helyeztiik kutatdsunk
hangsulyat, mivel a legijabb kutatasi eredmények arra hivtak fel a figyelmet, hogy ez a
tiinetcsoport nagyobb jelentdséget mutat a betegek mindennapi életvitelében, és igen szoros
kapcsolatban 4all a beteg sajat otthondban valé maradas képességével, ami a

legkoltséghatékonyabb megoldést jelentheti a demens betegek gondozasaban.



2. Szakirodalmi attekintés

crer

keretbe helyezte. A mentdlis zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikonyvének 6todik
kiadasa 0j keretet nyujt a neurokognitiv rendellenességek diagnosztizalashoz. Ennek
értelmében a ,,demencia” kifejezést talhaladtak és helyette megalkottak uj fogalomként a
major neurokognitiv zavar (mNKZ) kifejezést. A ,,demencia” azokban az esetekben tovabbra
is hasznalhato, 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 6sszefoglald
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 legujabb DSM-5 alapjan ismertetem, de a demencia

néhany heyen még megjelenik a tézisben, ahol a fogalmi valtas neheziteni a megértést.

2.1 Neurokognitiv zavarok

DSM-5 altal bevezetett 0j definicié azoknak a betegségeknek a csoportjat foglalja
magaban, melyekben elsddlegesen a kognitiv funkcidkat érinti a karosodas. Az NKZ
esetében nem a sziiletéshez kotddik a kognitiv teljesitményromlés, és nem a
koragyermekkortol all fent. Itt egy szerzett betegségrol beszéliink, ahol a kognitiv funkciok
altal nyujtott teljesitmény egy korabbi szinthez képest jelentds romlast mutat. A stlyossag
alapjan beszélhetiink minor és major neurokognitiv zavarrdl, ahol a minor zavar az enyhe
kognitiv deficit megfeleldje, mig a major neurokognitiv zavar a korabbi demencia. A DSM-5

meghatdrozasa a kdvetkezo:
Major neurokognitiv zavar/mNKZ

Bizonyiték all fenn egy vagy tobb kognitiv teriileten (Gsszetett figyelem, végrehajto
funkci6, tanulas és memoria, nyelv, perceptualis motoros vagy szocialis kognicid) a korabbi
teljesitmény-szinvonalhoz képest jelentds kognitiv hanyatlassal kapcsolatban az alabbiak

alapjan:



(1) A személy, vagy megfeleld informacioval rendelkezé hozzatartozo, vagy a
klinikus aggodalma a kognitiv funkci6 jelentds csokkenésével kapcsolatban; és

(2) A kognitiv teljesitmény jelentés karosodasa, lehet6leg standardizalt
neuropszichologiai tesztek vagy ennek hianyaban mas kvantifikalt klinikai
mérdeszkoz alapjan.

A. A kognitiv deficitek akadalyozzak a mindennapi tevékenységekkel kapcsolatos
onallésagot (legalabb a mindennapi életvitel egy olyan komplex instrumentalis
tevékenysége soran segitség sziikséges, mint a szamlak kifizetése vagy a gyogyszerek
kezelése).

B. A kognitiv deficitek nem kizarélag deliritummal kapcsolatban jelentkeznek.

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

depressziv zavar, szkizofrénia).

A neurokognitiv zavar etioldgidja

A betegség két leggyakoribb tipusa az Alzheimer-kor és a vaszkularis demencia, illetve
nagyon gyakori a ketté kevert forméaban valé megjelenése. De ezek mellett szdmos egyéb tipus
is ismert. Jelen vizsgalatunkban csak az Alzheimer-kor, vaszkularis demencia és tobbszords
etiologia tipusokat vizsgaltuk, igy itt ennek a harom tipusnak mutatom be a kritériumrendszerét

a DSM-5 alapjan.

* Major neurokognitiv zavar Alzheimer-kor kdvetkeztében

A. Teljestilnek a major neurokognitiv zavar kritériumai.

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

C. Teljesiilnek a valoszinii vagy lehetséges Alzheimer-kor kritériumai az alabbiaknak
megfelelden:

1. A csaladi koreldzmény vagy genetikai vizsgalat alapjan az Alzheimer-korral oki

kapcsolatban 1év6 genetikai mutécid van jelen.

2. Az alabbiak koziil mindharom fennall:

a. A memoria €s a tanulasi képesség, valamint legalabb egy tovabbi kognitiv
teriilet hanyatlasara utalo egyértelmi bizonyiték (részletes kortorténet vagy

ismételt neuropszicholdgiai vizsgalat alapjan).



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

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

hozzéjarulhat a kognitiv hanyatlashoz).

= Major vaszkularis neurokognitiv zavar

A. Teljesiilnek a major neurokognitiv zavar kritériumai.

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

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

2) A hanyatlasra utal¢ jelekkel kapcsolatos bizonyiték szembet(iné a figyelem
(tobbek kozott a feldolgozasi sebesség) €s a frontalis-végrehajtod funkcidk
terén.

C. A korelézmények, fizikalis vizsgalat és/vagy képalkoto vizsgalatok eredményei
alapjan cerebrovaszkularis betegség 4ll fenn, mely kelloképpen magyardzza a
neurokognitiv deficiteket.

D. A tiinetek nem magyarazhatoak jobban mas agyi betegséggel vagy szisztémas

zavarral.

* major neurokognitiv zavar tobbszoros etiologiaval

Szamos beteg esetében, akiknél felmeriil az Alzheimer-kor, okként eléfordul
cerebrovaszkularis betegség és ez forditva is igaz. Szamos vaszkularis problémaval kiizd
betegnél az életkor eldrehaladtaval Alzheimer- kor alakul ki. Ezeket a tipusokat nevezziik
major neurokognitiv zavarnak tobbszoros etiologiaval. Noha az ezzel kapcsolatos irodalmak
kissé ellentmondasosak, ugy tiinik, hogy a tobbszorods etioldgiaval rendelkezd esetek rosszabb

teljesitményt mutatnak és stulyosabb a betegség kimenetele.



2.2 Neuropszichiatriai tiinetek/Demencidhoz tarsulé6 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 neuropszichidtriai tiinetcsoportot dsszefoglald néven a demencia magatartasi €s

pszichés tiineteinek nevezziik.

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 szubszindroma, mely nem kapcsolodik
szocialis tényezok egyarant. Jelentdségiiket az adja, hogy a kognitiv tliinetekhez képest a

koltséghatékonysagi mutatoik joval magasabbak.

A DSM 5-ben megjelend 0j klasszifikacios rendszerhez igazodva, ennek a
tlinetcsoportnak is megvaltozott az elnevezése, és a korabbi BPSD helyett napjainkban inkabb
a neuropszichiatriai tiinetek=NPS elnevezés hasznalatos. Az NPS részeként gyakorlatilag
barmilyen pszichiatriai tiinet eléfordulhat. A neuropszichiatriai tiinetek kozt
megkiilonboztethetiink pszichomotoros, pszichés és viselkedéses tiineteket. Pszichomotoros
tiinetek a koros motoros viselkedés és az agitacid/agresszid; pszichés zavarok kozeé tartoznak
a depresszio, szorongdas, apatia, euforia, illetve a hallucinaciok és a téveszmék; viselkedéses
tiinetek pedig a kritikatlansag, irritabilitds, éjszakai és alvasi viselkedési rendellenességek és
étvagy és taplalkozas zavarai. A tiinetek komplex kombindlodasa gyakori és az id6

elorehaladasaval a tunetek szama no.

A major neurokognitiv zavarban megjelend neuropszichiatriai tiinetek felismerése és
sulyossaganak meghatdrozasa nehezebb feladat a klinikai munkaban, mint a kognitiv
funkcidk karosodasanak detektalasa. Eppen ez okbol a kognitiv karosodéassal kapcsolatos
kutatasok joval szélesebb koriiek, és nagyobb figyelmet kaptak a kutatok részérdl. Az
irodalmi adatok azt sugalljak, hogy ezek a tiinetek, bar korabban masodlagos tiinetcsoportként
voltak elkonyvelve, a beteg életmindsége szempontjabol sokkal nagyobb hangstlyt kapnak, és
fontos meghatarozoi a beteg altal megélt distressznek, a gondozoi distressznek és a betegség

progndzisanak.

A koltségek szempontjabdl a neuropszichiatriai tiinetek jelentik a legnagyobb problémat a
major neurokognitiv zavarban. Az NPS gyakorisaga és stilyossaga igen valtozo és a betegség

barmely szakaszaban megjelenhet. A jelentéségét az adja, hogy megfeleld kezelés hianyaban



sulyosbitja a betegséget a megfeleld kezelés hidnyaban, a napi aktivitast jelentdsen rontja, az
¢letmindséget csokkenti, az egészségiigyi ellatas igénybevételét pedig noveli. Mindezek miatt

a gondozas koltségei jelentdsen megndnek, ami hozzajarul a korai intézményi elhelyezéshez.

Az irodalomban kifejezetten sz¢lséséges adatokat talalhatunk a neuropszichiatriai
tiinetek epidemioldgidjaval kapcsolatban, mely nagyban fiigg attdl, hogy a kutatés otthoni
kornyezetben, korhazi koriilmények kozott vagy intézeti kornyezetben zajlott. Emellett a
major neurokognitiv zavar sulyossaga nagyban befolyasolta az eredményeket. Osszességében
azt latjuk, hogy mar minor neurokognitiv zavarban 50%-0s az el6fordulasi gyakorisag. Major
neurokognitiv zavarban 20-90%-kozt valtozott a neuropszichiatriai tiinetek el6fordulasi
gyakorisaga a tiinetek stlyossaganak fiiggvényében. A bevont betegek 40%-anal egynél tobb

tiinet fordult eld, sok esetben akar 6tnél tobb is eléfordulhat.

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
gyakorisadggal. Késobb kb. 8-10 honappal a diagndzis eldtt megjelenhetnek téveszmék,
tobbnyire mikromanias vagy nihilisztikus, dnvadlas és szorongasos tiinetek, valamint a
cirkadian ritmus felborulhat. A klinikai diagnézist kovet6 évben elsésorban a hangulati
labilitas, szenzitivitas, agitaltsag, koborlas fordul el6, 40-80%-0s gyakorisaggal. Az ezt

kovetd években hallucinaciok €s agresszio jelentkezhet 20-40%-os gyakorisaggal.

Az NKZ egyes tipusaiban az NPS el6forduldsaval kapcsolatban kiilonb6z6 mintazatot
latunk. AD-ben elsdsorban agitacid/agresszio, irritabilitas, apatia/k6zombosség, depresszio
jelenik meg. Hallucinaciok, téveszmék gyakoriak. Lewy-testes demenciaban leggyakrabban
mizidentifikaciok, és hallucinaciok jelentkeznek, elsésorban vizualis formaban. Fronto-
temporalis demencia esetén leginkabb dezinhibicidval, gatlastansaggal és sztereotip
viselkedésekkel talalkozhatunk, és az étvagy markans valtozasa fordulhat eld, mindkét
iranyban. Vaszkularis eredethez leggyakrabban affektiv tiinetek, apatia/k6zombosség

kapcsolodik, ami idonként szorongasos tiinetekkel €s pszichotikus tiinetekkel tarsul.

Az NPS legnagyobb jelentdségét az adja, hogy ezek a tiinetek jelentik az intézeti
elhelyezés legjelentdsebb okat és nagyban hozzéjarulnak a mortalitasi riziké ndvekedéséhez.
Az intézeti elhelyezés eldontésében kiemelkedden fontos a gondozoi stressz, ami legtobbszor

NPS-re vezethetd vissza, valamint a gondoz6 életkora és a demencia sulyossaga és tipusa.



Bar az NPS-t maguk a betegek szenvedik el, a kdvetkezményei igen nagy hatassal
vannak a gondozokra és a tarsadalomra is. Ide tartoznak a szorongas, az életmindség romlasa,
a véletlen sériilések, a kognitiv karosodas gyorsabb eldrehaladéasa, nagyobb funkcionalis
karosodas (mely hozzajarul az intézményesités magasabb kockéazatahoz), a gyakoribb kérhazi
apolasok, novekvo visszaélési és elhanyagolasi kockazata (beleértve az ontudatlansagot) és
csokkend tulélés. A gazdasagi terhek megdobbentdoek: az NPS a major neurokognitiv

zavarban szenved6 betegek gondozasi koltségeinek 30% -at teszi ki.

A kutatési eredmények nem csak azt tamasztjak ald, hogy ez a tiinetcsoport jelentds
hatéassal van a hozzatartozok fizikalis és mentalis egészségére, hanem azt is, hogy a kognitiv

tiineteknél jelentsebb a hatasa.



3. Célkitiizések

A fent bemutatott szakirodalmak alapjan lathatjuk, hogy a neuropszichiatriai tiinetek
gyakoriak a major neurokognitiv korképekben, és jelentésen hozzajarulnak a gondozo
terhéhez és a betegség koltségeinek ndvekedéséhez. Ezeknek a tlineteknek a helyes

meghatarozasa és értékelése a neurokognitiv zavarok diagnosztizalasanak fontos 1épése.

Tudomasunk szerint munkank az elsé magyarorszagi kutatas, mely major
neurokognitiv zavarban szenved betegek neuropszichiatriai tiineteinek szisztematikus
vizsgalata, gyogyszerhatasok vizsgalata nélkiil. Elsddleges célunk a neuropszichiatriai tiinetek
gyakorisdganak és sulyossaganak értékelése volt major neurokognitiv zavarban szenvedo
betegek hazai mintajan. Ezzel kapcsolatban azt vartuk, hogy a korabbi kutatasi
eredménykehez hasonld gyakorisagi- és sulyossagi ratakat latunk, melyek aldtdmasztjdk a

tiinetek jelentdségét.

A tanulmanynak mésodlagos célja az volt, hogy megvizsgaljuk a kognitiv funkcidk és
a neuropszichiatriai tiinetek kozotti sszefiiggéseket, 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 demenciara. A korabbi szakirodalmi adatok alapjan azt feltételeztiik, hogy a

s

neurokognitiv zavarban.

A tanulmény harmadik céljaként felmértiik a major neurokognitiv zavarban szenvedd
betegek életmindségét, a betegség pszichés terhét, a napi aktivitas karosodasat és idoskori
depresszio eléforduldsi gyakorisagat, €s ezeket analizaltuk a kognitiv funkciok és a

neuropszichiatriai tiinetek tiikrében.

Végiil, de nem utols6 sorban célul tliztiik ki, hogy a neuropszichiatriai tiinetek és
kognitiv funkciok mindennapi életvitelre gyakorolt terhét a hozzatartozok szemszogébdl is
felmérjiik, hiszen ahogy a fent bemutatott szakirodalmakbol is kideriilt, a tiinetcsoport a

legnagyobb terhet a beteget ellatok szamara jelenti.



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

* 90% koriili a neuropszichiatriai tiineteknek eléfordulasi gyakorisdga magyar mintan.

e Van kiilonbség a neuropszichiatriai tiinetek eléforduléasi gyakorisagaban a kiilonb6z6

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

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.



4. Betegek és Modszerek

Vizsgalatunk helyszine 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 megel6zden a kutatas tervezése és az engedélyek beszerzése tortént meg.
A vizsgélatba alabbi feltételek alapjan valogattunk be betegeket:

o cls6 megjelenés a szakrendelésen a haziorvos érintésével,
e normovigilancia,
e abeteg nem intézményi koriilmények kozott él,

e abeteget olyan hozzatartozé kisérte, 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, gondozasaban részt vevo
hozzatartozdval egyidejlileg tortént. A vizsgalat kezdetekor minden beteg és hozzatartozé
szobeli és irasbeli tajékoztatast kapott a vizsgalat céljait és menetét illetden. A tajékoztatas
utan a betegek és hozzatartozok minden esetben beleegyezd nyilatkozatot irtak ala. A
vizsgalatot a Helsinki Nyilatkozat legfrissebb valtozatanak megfelelden hajtottuk végre. A
kutatasba az 0sszes résztvevo irasbeli beleegyezését adta. A kutatas a Hajdu-Bihar megyei

Korményhivatal Népegészségiigyi Szakigazgatasi Szervének engedélyével valosult meg. A

kutatas protokoll azonositja: DE OEC RKEB/IKEB 3773-2012, az engedély ligyiratszama:

IX-R-052/00306-1/2013. A vizsgalatba 6sszesen 131 beteg keriilt bevalogatasra.

4.1 Vizsgalat bemutatasa

A bevalasztott betegekkel egy részletes pszichologiai tesztsorozatot végeztiink el,
mely a kognitiv funkciok feltérképezése mellett az NPS-re, az életmindségre, a
betegségteherre, a napi aktivitas karosodasara, az idéskori depressziora és a hozzatartozé
terhére iranyult. Betegenként ez megkozelitdleg 40-50 percet vett igénybe. A
neuropszicholdgiai vizsgalat a beteg és a hozzatartozo kozos részvételével valdst meg, az

alabbi modon:
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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 atolvasasa
utan, ha a bevalasztasi kritériumok stimmeltek, ismertettiik a beteggel és a hozzatartozoval a
vizsgalat céljait. Amennyiben szoban 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 megvalaszolasara kertilt sor
(sziiletési 1d0, csaladi allapot, gyerekek szdma, iskolai végzettség, foglalkozas), amit a
részletes anamnézis-felvétel €s a napi aktivitas karosodasanak feltérképezése kovetett. A
masodik részben a beteg pszichés statuszanak felmérése keriilt sor. Ennek részeként
felmértem az életmindséget, betegségterhet, és az iddskori depressziot. Ezt kdvette a vizsgalat
harmadik része, a neuropszichiatriai tiinetek feltérképezése, ahol minden tiinet esetén
egyesével kérdeztem ra a tiinet eléforduldsanak gyakorisagara és sulyossagara. Ezekre a
kérdésekre a hozzatartozotol vartam a valaszt. A tlinetek vizsgalata a Neuropszichiatriai
Méréskala ttmutatojaban 16vo segité kérdések alapjan tortént. Ezutan a tiinetekkel
kapcsolatban a hozzatartozot is megkérdeztem, hogy egy-egy tiinet szdmara gondozoként

mekkora terhet jelent. A vizsgalat negyedik részét a kognitiv tesztek jelentették.

A vizsgalat sorrendiségének fontos szerepe volt. A szakirodalmakban bemutatott
kutatasokban szdmos esetben felhivték a figyelmet arra, hogy a kognitiv funkcidkat mér6
eljarasok, foleg a sikertelen probak feldulttd, idegessé, tiirelmetlenné tehetik a beteget, €s ez a
hangulati szinezet hatassal lett volna az ezt kdvetd kérdésekre, igy a kognitiv tesztek a

vizsgalat utolso részét képezték.

A vizsgalati helyzet maga is sok esetben szolgaltatott informaciot, legfébbképpen az
NPS-sel kapcsolatban, mivel sokszor eléfordult, hogy a vizsgalati helyzet alatt olyan
magatartasi tiinet jelent meg, melyet korabban negalt a beteg és a hozzatartozo is, pl. verbalis

agresszivitas, ingerlékenység, a tarsadalmi norméknak nem megfeleld viselkedés stb.

Fontos volt még tisztazni a vizsgélattal kapcsolatban, hogy az eredmény semmilyen
hatdssal nem lesz a késdbbi kezelésekre vagy a betegség alakuldsara, mivel tobb esetben is
felmeriilt a hozzatartozokban, hogy a beteg teszteredményei befolyassal lehetnek a késdbbi
intézeti elhelyezésre, vagy osztalyos ellatasra, emiatt javitani vagy éppen rontani szerettek

volna a tiineti képen.
A komplex vizsgalat ideje: 40-50 perc.
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A betegek csoportokba sorolésa

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

neurologus vagy pszichidter szakorvos dontésén alapult.

Demogréfiai adatok

A mintankba 6sszesen 131 beteget valogattunk be. A betegek 100%-ban kaukazusi
etnikumhoz tartoztak. A nemi arany a kdvetkezoképpen 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 80-89 éves korosztalyhoz tartozott, tobb, mint 30%-a pedig
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
Osszességében a minta tobb, mint 90%-4at tették ki. Az iskolai végzettséget tekintve hasonld
aranyban volt az érettségivel rendelkezOk és a 7-12 osztalyt végzOk ardnya, mely a minta
tobb, mint 60%-at tette ki. 10 % koriili aranyu volt a 6 elemi és technikumi végzettséggel

rendelkezdk aranya. Foiskolai és egyetemi végzettség 8%-ban fordult eld.

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.
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4.2 Felhasznalt modszerek
Vizsgalatban az alabbi standard, validalt modszerekkel dolgoztunk:

WHO Jél-1ét Index

Az 5 kérdésbél allo WHO Jol-1ét index (WBI-5) a szubjektiv pszichés jollétet felméro,
széles korben hasznalt gyors €és egyszerli modszer. A kérddivet tobb, mint 30 nyelvre
forditottak le és széles korben hasznalatos a kiilonb6z6 témaju kutatdsokban. A kérddiv 5
egyszeri kérdésbol all, mely a szubjektiv jollétet méri fel. 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.

Betegségteher Index

Az ¢életmindség egyik meghatarozd tényezdje kronikus betegek korében a
betegségteher, mely minden olyan teriiletet lefed, mely jellemzdéen megvaltozik egy kronikus
betegség kovetkezményeként Az index célja annak felmérése, hogy milyen hatdssal van a
kronikus betegség a beteg ¢€letének kiilonbozd teriileteire, melyek a betegség altal érintettek
lehetnek. A kérd6iv 3 csoportban 13 élettertiletet vizsgal: kapcsolatok és személyes fejlédés
(csalad, tarsadalmi kapcsolatok és onkifejezés), intimitas (hazassag és szexualis €let) s hasznos

tevékenységek (pénziigyek, munka, aktiv kikapcsolodas, egészség).

Napi Aktivitas Skala

A Napi Aktivitas Skala olyan egyszerii, mindennapi élettevékenységeket tartalmaz,
melyeket az egyének naponta végeznek és sziikségesek az 6nallo életvitelhez. A skala
alapvetd elemei a higiénia, az 61tozkddés, a kontinencia és az étkezés; az ADL instrumentalis
tételei kozé tartozik az ételek elkészitése, telefonalas, kirdndulas, pénziigyek intézése és
levelezés, gyogyszerek szedése, valamint szabadidd és hazimunka. A Skala széles korben
hasznalt a demens betegek napi aktivitasdnak kovetésére. A magyar valtozat széles korben

elterjedt a gerontologiaban és a rehabilitacios gyakorlatban

Rovid Geriatriai Depresszio Skala (GDS)

A skala 15 kérdést tartalmaz, mely elsdsorban az ¢élet értékességével, lirességével,
unalommal, hasznossaggal, érdeklédéssel kapcsolatosak. A kutatasi eredmények alapjan a

GDS rovid valtozata alkalmas az idéskori depresszio felmérésére.
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Mini-Mental Kérddiv (MMSE)

A Mini-Mental Kérd6iv egy gyors kognitiv sziirvizsgalat, mely a nemzetk6zi
gyakorlatban széles korben hasznalt a demencia sziirésére és az allapot romlasanak nyomon

kovetesére, mind kutatdsi, mind betegellatasi feladatokban.

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 elemzéseinkbe, mert a késébb bemutatandé ADAS-Cog teszt sokkal
megfeleldbbnek tiint a betegek kognitiv funkcidinak szélesebb perspektivabdl torténd
értékeléséhez. Raadasul az MMSE teszt elterjedtsége és széles korben vald elérhetdsége (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 Kérd6iv

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 sulyossaganak megitélése. A teszt megdrzi az MMSE egyszeriiségét

¢és kezelhetdségét, de kibdviti azt, igy 100 pont a maximalisan elérhetd pontszam.

Alzheimer-kor Ertékeld Skala-Kognitiv teszt (ADAS-Coq)

Az Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS) Rosen és munkatarsai altal 1984-
ben kidolgozott kognitiv mérdskala, melyet vilagszerte hasznalnak az Alzheimer-kor
progressziojanak kovetésére, kutatasi célokra és farmakologiai vizsgalatokban egyarant. Az
ADAS-Cog széleskorlien hasznalt, nem csupan Alzheimer-korban, hanem vaszkularis eredetii

demenciaban és egyéb a kognitiv funkciok csokkenésével jaro korképekben is.

Neuropszichiatriai Méroskala

A Neuropszichiatriai Mérdskalat Cummings €s munkatarsai dolgoztak ki 1994-ben, a
demenciaval kapcsolatos viselkedési tlinetek felmérésére. Az NPI 12 tiinet esetében méri a
gyakorisagot, a sulyossagot €s az adott tiinethez tartozé gondozoi lelki megterhelést. A
kérdbivet a szerzOk engedélyével hasznaltuk, melyhez magyar nyelvii hasznalati itmutatot

kaptunk, mely tartalmazta a tlinetek feltérképezését segitd interjukérdéseket.
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BEHAVE-AD

Az BEHAVE-AD egy sziir6eszkoz az Alzheimer-koros betegek viselkedési zavaranak
értékeléséhez. A BEAHVE-AD 7 teriletet mér fel, ami kevesebb, mint az NP1, 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 tiinetet mérd eljarast hasznaltuk a vizsgalatok soran.

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 bovitményével tortént. A valtozokat anonimizalt, kddolt formaban
elemeztiik. Az adatelemzése soran p <0,05 szignifikanciaszintet hataroztunk meg. Az
adatelemzéshez leiro statisztikat alkalmaztunk a minta f6 jellemzdinek, szamitési 4tlaganak és
szorasainak bemutatdsara. 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 asszociaciok vizsgalatara ANOVA-t vagy
Kruskal-Wallis tesztet alkalmaztunk a normal versus a nem normal eloszlas esetén. Tovabbi
Osszefliggések feltarasara alkalmaztunk t-prébat, Pearson-féle korrelacidanalizist és linedris
regresszio elemzést is. A korrelacio erésségének definidlasara Akoglu itmutatdjat hasznaltuk,
melyben ajanlast tett a korrelacids egylitthatd értelmezésére pszichologiai téméju kutatasok

esetén.
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5. Eredmények

5.1. Kognitiv funkciok vizsgalatanak eredményei

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

A hérom vizsgalati csoportban ANOVA teszt hasznalataval nem volt szignifikans
kiilonbség (p> 0,05) egyik kognitiv funkcié méro eljarasban sem. A csoportok tehat

homogének a kognitiv funkciok tekintetében.

5.2. Neuropszichiatriai tiinetek vizsgalatanak eredményei

Az NPS vizsgalatara két kérddivet 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 skala esetében kiilon vizsgaltuk a tiinetekre

vonatkoz6 gyakorisagot és sulyossagot.

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.

Az NPI 6sszpontszamanak atlaga 44,09 +/-22,73, (min:11 —-max:103). NPI gyakorisagot
méro skalajanak atlaga 14,58 +/-7,55 (min:3 —max:36), a stlyossagot méré alskala atlaga
12,87 +/-6.42 (min:3 — max:29).
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A tiinetek koziil a gyakorisag szempontjabol az alabbi eredményeket kaptuk. A
leggyakoribb tiinet a motoros viselkedés zavara. Ezt kdveti a depresszio, agitacio/agresszio,
majd az étvagy ¢és taplalkozasi zavarok. Kézepes gyakorisagot mutat a szorongas, téveszme,
alvasi ¢és ¢jszakai viselkedési rendellenességek, irritabilitas, hallucinacio. Legritkabban

eléforduld tiinet pedig az apatia’kozombosség, kritikatlansag, felhangoltsag/euforia.

ANOVA teszt segitségével vizsgaltuk, hogy az 6sszpontszamok alapjan van-e kiilonbség
a csoportok kozt, de p> 0,05 szignifikancia szint mellett, azt lattuk, hogy az 6sszpontszadmok
alapjan, a gyakorisag €s a sulyossag tekintetében nincs szignifikans kiilonbség a csoportok

kozott.

Mivel nem volt szignifikans kiilonbség a csoportok kdzott a neuropszichiatriai tiinetek
Osszpontszamanak tekintetében, igy kdvetkezo 1épésben megnéztiik, hogy az egyes tiinetek
vonatkozasdban van-e kiilonbség a hdrom csoport kdzott. A harom csoport 6sszehasonlitasat
veégeztiik el az NPS gyakorisagat tekintve, és a Fisher Exact proba eredményei alapjan
szignifikans kiilonbséget talaltunk a téveszme (p=0,038), hallucinacio (p <0,001),
kritikatlansag (p=0,032), kéros motoros viselkedés (p=0,005) gyakorisagat illetéen. AD
csoportban gyakoribbak a hallucinéaciok és a koros motoros viselkedés, VD csoportban
gyakoribb az agitacio/agresszio, depresszio és kritikatlan viselkedés, MD csoportban

gyakoribbak a téveszmek és a koros motoros viselkedés.

A tlinetek stulyossagat tekintve az alabbi eredményeket kaptuk. A legsulyosabb tiinetnek a
koros motoros viselkedés, majd az agitacid/agresszio és depresszid bizonyult. Kézepesen
sulyos az étvagy és taplalkozasi zavarok, téveszme, €jszaki kortiinetek, szorongas,
irritabilitas, hallucinaci6. Legkevésbé sulyos tiinetek az apatia/kozombosség, kritikatlansag és

az felhangoltsag/euforia.

A tiinetek stulyossagat mérd faktorban az 6sszpontszam tekintetében szintén nem volt
szignifikans kiilonbség a harom csoport kozt az ANOVA teszten (p> 0,05), ezért ebben az
esetben is megvizsgaltuk az egyes tiineteket. A tiinetek stlyossagat tekintve szignifikans
eltérést talaltunk a Fisher Exact proba eredményei alapjan az alabbi tiinetek esetében:
agitacio/agresszio (p=0,029), kritikatlansag (p=0,005), hallucinacio (p=0,000), depresszio
(p=0,013), szorongas (p=0,007), felhangoltsag (p=0,045), kritikatlansag (p=0,001), koros
motoros viselkedés (p=0,033), alvas és éjszakai viselkedéses rendellenességek (p=0,046).
AD csoportban stlyosabb a téveszme, hallucinacio, szorongés, felhangoltsag/euforia, koros

motoros viselkedés és az alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek. VD csoportban
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stlyosabb a depresszio, agitacio/agresszio €s a kritikatlan viselkedés. MD csoportban

sulyosabb a hallucinécio, téveszme.

Osszefoglalva a tiinetek, melyeknél szignifikans kiilonbségeket talaltunk a csoportok kdzott.

AD csoport VD csoport MD csoport
ehallucinacio eagitacid/agresszio etéveszme
efelhangoltsidg/euforia edepresszid ekdros motoros viselkedés
ekodros motoros viselkedés ekritikatlansag ehallucindcid
etéveszme
eszorongas
eéjszakai és alvasi viselkedési
rendellenességek

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

neurodegenerativ eredethez hasonlit.

Az NPI teszt mellett hasznaltuk a BEHAVE-AD kérddivet 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 dsszpontszam,

sem az egyes tiinetek esetében.

5.3. 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 méré ADAS-Cog
pontszam €s az NPI Gsszpontszam, a sulyossag pontszam ¢€s a gyakorisag pontszam, milyen
kapcsolatban vannak egymassal, vagyis a kognitiv funkciok romlasaval mennyire valtozik az

NPS.
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Megvizsgaltuk az ADAS-Cog altal mért kognitiv romlas szintje és az NP1 teszttel mért
NPS gyakorisaga és sulyossaga kozotti sszefliggést. Enhez Pearson-féle korrelacidanalizist

¢s linearis regresszid vizsgalatot végeztiink.

Az NPI 6sszpontszam, NPI gyakorisag pontszam, NPI sulyossadg pontszam és az
ADAS-Cog atlagpontszam egyiitt jarasanak erésségének vizsgalatara Pearson-féle korrelacid
elemzést végeztiink. Mindharom korrelacio vizsgalatiaban r=0,4-es korrelacios
egyiitthatot kaptunk, szignifikans osszefiiggés mellett, p <0,0001. A 0,4-es korrelacids
egylitthato alapjan egy kozepes erdsségli pozitiv irdnyt korrelaciot latunk, vagyis az ADAS-
Cog pontszam novekedésével, ami a kognitiv funkciok romlasat jelenti, a neuropszichiatriai

tiinetek stilyossaga és gyakorisaga no.

Linearis regresszi6 vizsgalatot is végeztiink a fenti dsszefiiggés vizsgalatara. A
regresszio vizsgalat erds szignifikans osszefiiggést mutatott p <0,0001, a regresszios
egyiitthaté r=0,42, r>=0,17, ami alapjan egy kozepes erésségii pozitiv kapcsolatot latunk,

vagyis a kognitiv funkciok romlasaval n6 a neuropszichiatriai tiinetek 6sszpontszama

A regresszio elemzést elvégeztiik az ADAS-Cog és NPI gyakorisag, illetve ADAS-
Cog és NPI stlyossag vonatkozasaban is. Az NPI gyakorisag és ADAS-Cog tekintetében p
<0,0001, r=0,41, r’>=0,16. Az NPI siilyossag és ADAS-Cog pontszam tekintetében p
<0,0001, r=0,41, r>=0,17. Mindkét esetben szignifikans, kozepes erdésségii, pozitiv iranyu
osszefiiggést latunk, vagyis a kognitiv funkcidk romlasdval né a neuropszichiatriai tiinetek

gyakorisaga és a stlyossaga.

Az 0sszpontszamok utdn az egyedi neuropszichiatriai tiineteket is megvizsgaltuk, hogy
kapcsolatban vannak-e a kognitiv funkciok romlasaval. Az egyes tiinetek koziil szignifikans
eredményt kaptunk a Kruskal-Wallis teszt eredménye alapjan az apatia/k6zombdosség
(p=0,0096), kritikatlansag (p<0,0001), irritabilitas (p<0,0003), kéros motoros viselkedés
(p<0,0102) és étvagy és taplalkozasi zavarok gyakorisagaval kapcsolatban (p<0,0027), és
az apatia/kozombosség (p<0,0074), kritikatlansag (p<0,0001), irritabilitas p<0,0001),
koros motoros viselkedés (p<0,0010), alvasi és éjszakai viselkedési rendellenességek
(p<0,0001) és étvagy és taplalkozasi zavarok (p<0,0010) sulyossagaval kapcsolatban. Az
eredmények azt mutattdk, hogy az alacsonyabb szintii kognitiv funkciok ezeknek a tlineteknek

a gyakoribb és stlyosabb megjelenésével jarnak egyiitt.
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5.4. Pszichés mutatok eredményei

A WBI-5 atlaga 40,55 +-21,1. Mivel az eredmény szazalékként is értelmezhetd a
betegek atlagosan 40%-os jollétet élnek meg. A harom csoport kozott nem volt szignifikdns
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-o0s korrelacios

egylitthato egy negativ iranyu, kozepes erdsségli 0sszefliggést jelent.

Ugyancsak kozepes er6sségt, pozitiv iranyt (r=0,6) szignifikans kapcsolatot (p
<0,0001) talaltunk a korrelacidanalizis alapjan a gyakorisag és sulyossag 6sszpontszamokkal,
¢és az egyes tiinetek Osszefliggésében is. A neuropszichiatriai tiinetek koziil a legerésebb
kapcsolat az életmindség vonatkozasaban a depresszidval, szorongassal és irritabilitassal
kapcsolatban latunk, vagyis ezek azok a tiinetek, melyek kifejezett negativ hatéssal vannak a
betegek életmindségére. A kognitiv funkciokkal valo 6sszefiiggés joval gyengébbnek
bizonyult, mint az NPS-sel valo kapcsolat. A kognitiv funkcidk és az életmindség
vonatkozasaban a korrelacidanalizis vizsgalat alapjan szignifikans (p <0,001) 6sszefliggést
latunk, de a korrelacids egyiitthatd, r=-0,3, ami egy gyenge, negativ korrelacid, amihez képest

a neuropszichiatriai tiinetek esetén kétszer erdsebb kapcsolatot lattunk.

Az IIRS 6sszpontszdmanak 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, 12=0,35, p <0,001. Vagyis erés szignifikancia és 0,6-0S
korrelacios egyiitthato alapjan egy pozitiv iranyu, kdzepes erésségii dsszefiiggést latunk, mely
alapjan a neuropszichiatriai tiinetek gyakoribba és sulyosabba valasaval egyidejiileg n6 a
betegség pszichés terhe. Ezt a 20. szamu abran jelenitettilk meg. Az egyes neuropszichiatriai
tiinetek koziil a legerésebb kapcsolatot a betegségteherrel az irritabilitas, agresszivitas,
koros motoros viselkedés és evés-étvagy valtozassal lattuk. A kognitiv funkciok és a
betegségteher kapcsolatat tekintve r=0,5-0s korrelacios egylitthaté mellett (p <0,001),

kozepesen erds, pozitiv kapcsolatot latunk.

A Geriatriai Depresszio Skala pontszdma 8,22 +-3,59. A skala alapjan 10 pont felett

depresszio valdsziniisithetd. Mivel a kizarasi kritériumok kozt szerepelt az anamnézisben 1évo
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depresszio, igy az atlagpontszamban megjelend enyhe érték valoszintileg az NPS részeként
jelen 1év6 hangulati tiinet. A csoportok kdzt nincs szignifikans kiilonbség, p=0,46. A nemek
kozt szintén nincs szignifikans kiilonbség. Attol eltekintve, hogy a minta atlagpontszama nem
értek el azt a hatart, ahol depresszio nagy valdszintiséggel eléfordult, a betegek kozt 62 beteg
volt, akik 10 vagy annal tobb pontot értek el. Ezeknek a betegeknek az atlagpontszama 11,4,

vagyis a minta 47%-anak sziiksége lenne depresszié miatti kezelésre.

Az ADL-I atlagérték a mintaban 4,13 +-1,84. A teszt leirdsa alapjan ez kozepes
funkcidképességet 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 kozepes funkcionalitast jelent.
Csoportok kozti kiilonbséget itt sem latunk az ANOVA teszt eredményei alapjan, p> 0,05.
Megvizsgaltuk, hogy a napi aktivitas kdrosodésa 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 romlasa p <0,0001-es
szignifikancia szint mellett, r=-0,6, r’=0,38, vagyis negativ iranyu, kozepes erdsségii
Osszefliggést latunk, ami alapjan lathato, hogy a kognitiv funkcidk romlasaval csokken a napi
aktivitas karosodasa. Megnéztiik ugyanezeket az eredményeket az NPI pontszam tekintetében,
ahol a regresszié eredménye p <0,0001, r=04, r>=0,2. Vagyis a neuropszichiatriai tiinetek
novekedése a napi aktivitas karosodasaval jar egylitt. A két regresszid eredményeit
Osszehasonlitva lathatjuk, hogy a kognitiv funkcidk €és napi aktivitas kadrosodasa kozt
szorosabb kapcsolat van (r=-0,6), mint a neuropszichiatriai tiinetek és napi aktivitas

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

A hozzatartozo pszichés terhét az NPI teszt harmadik skalaja alapjan mértiik. Itt arra
kérdeztiink ra, hogy a viselkedés mennyivel tobb munkat, eréfeszitést, idot vagy érzelmi
megterhelést okozott a gondozoénak magéanak, ha okozott egyaltalan. Ezt a kdvetkezdkben
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 szdmara. A
magasabb pontszam jelent nagyobb megterhelést. Az adatok elemzése soran kivettiik a 0
pontos valaszokat, mivel a tesztben nincs differencidlva, hogy megjelent a viselkedés, de nem
okoz megterhelést, vagy nem is jelent meg az adott viselkedés. A lelki megterhelés skéla
atlaga 2,76+-1,18. A csoportok kozt nincs szignifikans kiilonbség ANOVA teszt alapjan (p>
0,05).

Elsd korben felmértiik, hogy a hozzatartozé szempontjabol melyik NPS jelenti a
legnagyobb terhet. Ehhez azoknak a hozzatartozoknak a pontszamait hasznaltuk fel, akiknél
megjelent az adott tiinet. Az eredmények alapjan a legmagasabb pontszamot a
neuropszichiatriai tiinetek koziil a koros motoros viselkedés érte le, majd ezt koveti a
hallucinacio, téveszme, €jszakai és alvasi viselkedési rendellenességek, agitacid/agresszio,
étvagy és taplalkozasi zavar, depresszio, kritikatlansag, szorongés, apatia/k6zombosség,

irritabilitas, felhangoltsag/euforia.

Ezt kdvetden megvizsgaltuk a lelki megterhelés skalat és a teljes NPS pontszdmot,
(melyet ebben az esetben a BEHAVE-AD teszt 6sszpontszam adta, mivel az NPI
Osszpontszdmnak része a hozzatartozoi lelki megterhelés mutat6 is) valamint a sulyossag €s
gyakorisag kapcsolatat is. Mindharom 6sszehasonlitdshoz linearis regresszio analizist
végeztiink, mely eredménye p <0.00, r=0.98, (12=0.97). Az eredmények alapjan nagyon
szoros, pozitiv irdnyl 0sszefiiggést latunk a neuropszichiatriai tiinetek és a hozzatartozo lelki

megterhelése kozott.

Kovetkezd 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/kdzepes erdsségli kapcsolat van, mely kevesebb, mint a fele a lelki

megterhelés skala és a neuropszichiatriai tiinetek kozti regresszios egyiitthatonak.
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Kutatasi hipotéziseinkkel kapcsolatban az alabbi eredményeket kaptuk:

H1: Magas a neuropszichiatriai tiineteknek el6fordulasi gyakorisdga magyar mintéan.

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

lattunk a neuropszichiétriai tiinetekkel kapcsolatban.

H2: Van kiilonbség a neuropszichiatriai tiinetek eléfordulasi gyakorisdgaban a kiillonb6zo

e ey

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

kevert eredetii korképek NPS profilja inkabb a neurodegenerativ eredethez hasonlit.

H3: A neuropszichiatriai tiinetek stilyossaga 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 stilyossaga szignifikans kdzepesen erds
kapcsolatban van a kognitiv funkciok romlasaval. Az eredmények azt mutattdk, hogy az
alacsonyabb szintli kognitiv funkciok a kovetkezd a tlinetek esetében jelentettek 1ényeges
valtozast: az apatia/kozombosség, kritikatlansag, irritabilitas, koros motoros viselkedés és
étvagy ¢€s taplalkozasi rendellenességek gyakorisagaval kapcsolatban, és az
apatia/kozombosség, kritikatlansag, irritabilitas, kdros motoros viselkedés, éjszakai és alvasi

viselkedési rendellenességek és étvagy és taplalkozasi zavar sulyossagaval kapcsolatban.

H4: A neuropszichiatriai tiinetek hatdssal vannak a betegek életmindségére €s a betegség

terhére.

A negyedik hipotézisiinkkel kapcsolatban szignifikans kdzepesen erds dsszefliggést 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. Hasonlo eredményt latunk a

betegségteherrel kapcsolatban is.
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H5: A hozzatartozok terhe szorosabb kapcsolatban all a neuropszichiéatriai tiinetekkel, mint a

kognitiv funkciéromlassal.

Az 6todik hipotézisiink szintén szignifikans bizonyitast nyert, miszerint kutatasunk
eredményei alapjan azt latjuk, hogy a neuropszichiatriai tiinetek hatasa a hozzatartozokra lelki

megterhelésére tobb, mint kétszer erdsebb, mint a kognitiv funkciok romlasanak hatasa.
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6. Megbeszélés

Kutatasunkban megvizsgaltuk az NPS gyakorisagat és stilyossagat szakellatast eloszor
felkeres0, otthonukban €16 major neurokognitiv zavarban szenvedd betegek korében. A
vizsgalt populacio egy kozepesen sulyos major neurokognitiv zavarban szenvedd
betegcsoport volt. A minta demografiai jellemz6i, mind az életkori atlag, mind a férfi-n6
arany tekintetében és a kognitiv funkciok tekintetében is 6sszhangban vannak a korabban a
témaban publikalt kutatdsok mintaival. A 17 pontos atlag MMSE érték és a 36 pontos ADAS-
Cog eredmény alapjan kozépsulyos major neurokognitiv zavarrol beszEliink, ahol a beteg még
képes az 6nallo ¢letvitelre, de mér segitségre van sziiksége, azonban az intézeti elhelyezés

még nem indokolt.

Sajat vizsgalatunkban kozépsulyos major neurokognitiv zavar esetében 100%-0s volt az
NPS el6fordulasa, vagyis nem volt olyan beteg, akinél legaldbb két tiinet ne fordult volna eld.
Ezek az eredmények megegyeznek a szakirodalomban publikalt adatokkal. A magas
eléfordulasi gyakorisag is alatamasztja kezdeti feltételezésiinket, miszerint az NPS-re nagyobb

hangsulyt kell forditani.

Az altalunk kimutatott magas NPS gyakorisagot az okozhatja, hogy a mindennapi
betegellatds soran altalaban csak néhany tiinetre kérdeznek rd a betegtdl, a mi esetlinkben
viszont egy igen részletes tiineti skalabol kellett tiinetenként megitélni, hogy fennall-e az adott
tiinet vagy sem, melyre elsdsorban a beteget gondoz6 személytdl vartuk a valaszt, hiszen a
beteg valaszai éppen a kognitiv funkciok karosodasa miatt nem adhatnak kell6 alapot a tiinetek

feltérképezése soran.

Sajat eredményeink szerint a tiinetek el6fordulasi gyakorisaganak sorrendje: motoros
viselkedés zavara, depresszid, agiticid/agresszio, étvagy és taplalkozasi zavarok, szorongas,
téveszme, ¢jszakai €s alvasi viselkedési rendellenességek, hallucinacio, apatia/k6zombosség,
kritikatlansag, irritabilitas. Ezek az eredmények kiilonboznek a korabbi szakirodalmi adatoktol
a hangulati tlinetek, étkezési problémak és éjszakai és alvasi viselkedési rendellenességek
prevalencigjat tekintve. A szakirodalomtol részben elérté eredmények magyarazata az lehet,
hogy a bevalasztas soran kizartuk azokat a betegeket, akiknek a koreldzményiikben kronikus
depresszio volt, €s gondozas és gyogyszeres kezelés alatt alltak depresszio miatt. Ez befolyassal
lehetett a depresszid €s az apatia/kozombosség eléfordulasi gyakorisagara, mely emiatt kisebb
prevalenciat mutatott, mint a korabbi adatok. Emellett a részletes anamnézis és a hozzatartozoi

interju szamos olyan problémat is felszinre hozott, ami kordbban nem biztos, hogy tiinetként
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diagnosztizalodott, ami magyarazata lehet kdros motoros viselkedés és étvagy és taplalkozasi

zavarok magasabb prevalenciajara.

Eredményeink azt sugalljak, hogy az NPS, mint tlinetcsoport orvosi ellatast igényel,
mivel a korabbi adatokkal 6sszhangban, a mintankban ezek voltak a leggyakoribb és
legsulyosabb tiinetek, melyekkel kapcsolatban ravilagitottunk, hogy novelik a halalozasi

kockazatot, s korai gondozéasba vételhez vezetnek.

Kutatasunk masodlagos célja, amellett, hogy hazai mintan szerettiik volna feltérképezni
a major neurokognitiv zavarban szenvedd betegek kognitiv funkcidinak mutatoit és a
neuropszichiatriai tiineteket, hogy megnézzilk van-e valamilyen tiineti mintadzat a
neuropszichiatriai tiinetek tekintetében, ami elkiiloniti az egyes demencia tipusokat, hiszen a

klinikai gyakorlat sordn nagyon nehéz az egyes demenciaformék elkiilonitése.

Eredményeink alapjan azt talaltuk, hogy Alzheimer tipusu és kevert demencidban
inkdbb jellemz6é a hallucinacid, felhangoltsag/euforia, koros motoros viselkedés, téveszme,
szorongas €s az ¢jszakai ¢s alvasi viselkedési rendellenességek. Az NPS-t mutatd Alzheimeres
betegeknél egy 2016-0s kutatasban azt talaltak, 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
altalanosithatébak demencia esetén, inkabb kothetdek neurodegenerativ eredethez.  Sajat
eredményeink is alatamasztjak ezeket az eredményeket, miszerint a pszichotikus tiinetek
nagyobb gyakorisaggal és stulyossaggal fordultak elé neurodegenerativ etiologiaju csoportban,

mint vaszkularis betegek kozt.

Vaszkularis betegek korében azt az eredményt kaptuk, hogy gyakoribb és sulyosabb az
agitacid/agresszio, a depresszid és a kritikatlansag. Az irodalmi adatokban is leggyakrabban a

hangulati ¢let zavarai emelkedtek ki vaszkularis demencidban.

Eredményeink azt mutatjak, hogy nemcsak a demencia altipus, hanem a kognitiv romlés
szintje is kapcsolodik bizonyos NPS gyakorisagahoz és stlyossagahoz. Mindharom altalunk
hasznalt kognitiv funkciot mérd eljards szignifikans Osszefiiggést mutat az NPS
Osszpontszamaval az NPI skalan és a BEHAVE-AD skélan is, illetve az NPI skéla gyakorisag
és sulyossag mutatdjaval is. Ezek alapjan a rosszabb kognitiv funkcié tobb NPS-t, illetve azok
stlyosbodasat 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
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betegnél az allapot sulyosbodasaval milyen tlinetek jelentkezhetnek, mire szdmithatnak a
hozzatartozok. Eppen ezért kiemelt jelentdségii, hogy a neuropszichiatriai tiinetek szintjén is el
tudjuk kiiloniteni egymastol a kiilonboz6 eredetli major neurokognitiv zavarokat, hogy nagyobb
segitséget tudjunk nyujtani a betegeket gondozo csaladtagoknak. A pontosabb tiineti kép
leirasaval, a hozzatartoz6 jobban fel tud késziilni az esetleges varatlan helyzetekre, ezzel
meghosszabbithatd az otthon t6ltott idoszak a betegeknél, és csokkentheté az 4polasi
otthonokban tolttt 1d6, ami Oridsi anyagi terhet ro a csaladokra és a tarsadalombiztositasi
rendszerekre is. Kutatasi eredmények igazoljak, hogy azokban az esetekben, amikor a beteg
hosszabb id6n keresztiil sajat otthonaban maradhatott, igen jelentds pozitiv hatassal volt a beteg
¢letmindségére, €s ezen tulmenden a betegség prognozisara is. Ezért a korszerli apolasi
stratégiak kidolgozasaban elsédleges cél ennek biztositasa, melyhez elengedhetetlen a tiinetek

pontos ismerete.

Azt is megvizsgaltuk, hogy melyek azok a neuropszichiatriai tiinetek, amelyek
kifejezetten érzékenyen reagdlnak a kognitiv funkciok romlasara. Ez alapjan azt az eredményt
kaptuk, hogy a koéros motoros viselkedés, amely az altalunk vizsgalt mintan a leggyakrabban
el6forduld tiinet, mindhdrom teszten érzékenyen reagalt, szignifikans 6sszefliggést mutatott a
kognitiv funkciok romlasaval. Emellett az apatia/kozombdosség, ingerlékenység, étvagy és
taplalkozasi zavarok, kritikatlansag és éjszakai és alvasi viselkedési rendellenességek
esetében talaltunk szintén szignifikans Osszefiiggést a kognitiv funkciok csokkenése és az
egyes tlinetek kozott. Ezek alapjan azt lehet megjosolni, hogy a kognitiv funkcidok
rosszabbodasaval, varhatoan a betegnél sulyosbodik a koros motoros viselkedés az éjszakai és
alvasi viselkedési rendellenességek és stlyosbodd étvagyproblémak és téveszmeék

fordulhatnak eld, er6s6dd irritabilitas és apatikussag mellett.

Eredményeink azt is mutattak, hogy a hallucinaciok és téveszmék kapcsolatban alltak
a demencia etiologidjaval, de fiiggetlenek voltak a kognitiv romlés szintjétdl, mig az
apatia/kdzombosség, az ingerlékenység, az ¢jszakai s alvasi viselkedési rendellenességek ¢€s
az étvagy és taplalkozasi zavar kognitiv romlashoz kapcsolodtak, de fiiggetlenek voltak az
etiologiatol.

Két tiinetet talaltunk a koéros motoros viselkedést és a kritikatlansagot, amelyek mind
az etiologiaval, mind a kognitiv romlassal 6sszefliggésben voltak. A koros motoros viselkedés
volt a leggyakoribb NPS, tehat lehet egy korai megjelenésii NPS, kiilondsen az Alzheimer

eredetli major neurokognitiv zavarokban, mig a kritikatlansdg a mintaban egy ritkdbban
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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 0sszhangban allnak a korabbi eredményekkel €s nagyban

segithetik a korai diagnozist, illetve az allapotrosszabbodas korai felismerését.

A neuropszichiatriai tiinetek mind a hozzatartozék mind a betegek szadmara jelentds
¢letmindség rosszabbodast €s szenvedést okoznak. Mind fizikéalisan mind pszichésen igen
sulyos negativ hatasa van a beteg gondozasat ellatd személyre és a csaladtagokra. A gondozas
miatti distressz ndvekedése és az otthoni gondozés idejének csokkenése leginkabb
neuropszichiatriai tiinetek miatt alakul ki. A tiinetek altal okozott magas fokt distressz oka
lehet az intézményi ellatas korai kezdeményezésének. Azonban ennek kdltségvonzata igen
jelentds, hiszen az apolési koltségek mellett az intézményi elhelyezés jelentds koltségnoveld
tényez0, és a varakozasi ido is igen hosszu. Kordbbi kutatasi eredmények egy része a
pszichotikus tiinetek és a bomlaszto viselkedésformak, pl., agresszid, agitacid/agresszio stb.
stilyos negativ hatasarol szamoltak be. A legnagyobb terhet jelent6 tiinet eredményeink
alapjan a koros motoros viselkedés, hallucinacio, téveszme, alvési €s éjszakai viselkedési
rendellenességek, agitdcio/agresszid, étvagy és taplalkozasi zavarok. Néhany korabban
publikalt kutatasban is hasonlé eredmények sziilettek. A hivatkozott szakirodalmakban némi
eltérések figyelhetéek meg, melyek oka a szubjektivitas lehet, mivel a hozzatartozd szdmos
jellemzoje (€letkor, személyiség, megkiizdési készségek, élethelyzet, egészségi allapot stb.)
meghatarozhatja, hogy egy adott tiinetet, mennyire tekint nehezen toleralhatonak. Azt
azonban tisztan latjuk, hogy a beteg €s hozzatartozé szempontjabol mas tiinetek tekinthetdek

sulyosnak.

A neuropszichiatriai tiinetek és életmindség, valamint betegségteher tekintetében erds
szignifikans Osszefliggést talaltunk, mely 6sszhangban van a szakirodalmi adatokkal, annak
ellenére, hogy kevés szamu kutatdsban vizsgaltak a betegek ¢letmindségét és a betegség
pszichés terhét. Egy 2006-0s Banerjee és munkatarsai altal végzett kutatdsban az az eredmény
sziiletett, hogy a neuropszichiatriai tiinetek haromszor erésebb mértékben rontjak az
életmindséget, mint a kognitiv funkciok karosodasanak tiinetei. EQy 2008-as életmindséget
mérd vizsgalatban betegek és hozzatartozok esetében is mérték az életmindséget és azt a
kovetkeztetést vontak le, hogy a neuropszichiatriai tiinetek mind a betegek mind a
hozzatartozok estében csokkentik az életmindséget és n6 a betegség terhe a tiinetek
sulyosbodasaval. Ezek az eredmények mind aldtdmasztjdk sajat vizsgalatunk eredményeit,

melyben azt talaltuk, hogy a major neurokognitiv zavarban szenvedd betegek életmindsége
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igen alacsony, és a betegség pszichés terve kifejezetten magas. Emellett szintén
alatamasztottuk vizsgalatunkban azt a szakirodalmi megallapitast, miszerint a hozzatartozok
pszichés terhének alakulasaért elsésorban a neuropszichiatriai tiinetek felelések, mintsem a

kognitiv funkcidk karosodasanak tiinetei.

Kutatdsunk eredményei nagyban hozzéjarulhatnak egy komplex gondozasi program
kidolgozasahoz, melyben a beteget a4pold hozzatartozd kiemelt szerepet kap. Ehhez az elso
1épés a neuropszichiatriai tiinetek részletes felmérése, a betegek és csaladtagjaik részletesebb
¢s hatékonyabb edukacios céljaval. Fontos, hogy fel tudjuk dket késziteni, milyen tlinetekre
lehet szamitani és milyen életviteli nehézségek varhatdak. Sziikséges pontos felvilagositast

nyujtani, hogy mely tiinet lehet a betegség része, és mely tiinetre kell fokozottabban figyelni.
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7. 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 kordbban nem kezelt demencidban szenvedd betegek naturalista
mintdjara vonatkozdan - alatamasztottak a szakirodalom korabbi megallapitasait, 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 Osszefiiggést a

kognitiv romlas szintje és az NPS megjelenése kozott.

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

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, a motoros funkciok zavarai és az éjszakai
¢és alvasi rendellenességek, mig vaszkularis eredet esetén az affektiv tiinetek talstlyarol

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, irritabilitas, koros motoros viselkedés,
étvagy és taplalkozasi rendellenességek és éjszakai és alvasi viselkedési rendellenességek és a
téveszmek tekintetében, melyek alatdmasztjak azokat a korabbi megallapitasokat, 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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kiilonb6zé mutatoival. Informacidink szerint ez az elsd ilyen iranyu vizsgalat Magyarorszagon.
A kutatas sziikségességét a hatékonyabb gondozads irdnti igény és az erdforrasok
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 sziikséges a tlinetek varhat6 alakuldséanak
minél pontosabb ismerete. Eredményeink alatamasztottdk, hogy a neuropszichiatriai tiinetek
jelentds hatassal vannak a betegek ¢letmindségére és a betegség terhére, ami erdsebbnek

bizonyult a kognitiv funkciok hatasanal.

Kutatasunk utolso, 6todik kérdésének megvalaszolasa, felhivja a figyelmet a
neuropszichiatriai tiinetek hozzatartozokra gyakorolt hatasara, amely kétszer er6sebb, mint a
kognitiv tiinetek hatdsa. Kutatasunk az els6 olyan magyarorszagi tanulmany, amely felhivja a
szakemberek figyelmét arra, hogy a kognitiv tiinetek mellett a neuropszichiatriai tiinetekre is
figyeljenek, hiszen a hozzatartozoi lelki teher és ezaltal a gondozasi koriilmények nagyban

fliggnek a neuropszichiatriai tiinetek gyakorisagatol és sulyossagatol.

Kutatasunk jelentdségét az adja, hogy tudomésunk szerint kordbban nem volt még
olyan hazai major neurokognitiv zavarban szenved6 betegekkel kapcsolatos kutatas, melynek
a kozéppontjaban a neuropszichiatriai tiinetek alltak volna, gyogyszeres beavatkozas
hatasanak vizsgalata nélkiil. Ez volt az els szisztematikus tanulmany, amely a magyar major
neurokognitiv zavarban szenvedd betegek korében informaciokat gytijtott a neuropszichiatriai

tinetekro6l.

Emellett kiemelendd, hogy vizsgalatunkban nem csak a beteget vizsgaltuk, hanem a
vele egy haztartasban €16 hozzatartozot is. Mivel a betegséget is ugy tekintjiikk, mely nem csak
a beteg, hanem a csalad életére is hatassal van. Fontos szempont, hogy a modszerek esetében
minden felhasznalt modszert kontrollaltunk egy masik hasonlo céllal késziilt modszerrel, akar
a kognitiv funkciokat, akar a neuropszichiatriai tiineteket nézziik, igy igyekeztiink
kikiiszobdlni azokat a hibakat, melyek a kognitiv funkciézavarbol és a neuropszichiatriai
tiinetek szubjektivitdsabol eredhetnek, igy dsszesen 33 neuropszichiatriai tiinet irdnyaba

tudtunk vizsgalddni, sz€lesebb kort kognitiv funkcid feltérképezés mellett.

Az eredményeink igazoltak, hogy a major neurokognitiv zavarban szenvedd betegek
gondozasaban nagy figyelmet kell forditani erre a tiinetcsoportra, 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
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eredményeink azt is alatdmasztottak, hogy a neuropszichiatriai tiinetek tobb, mint kétszer
olyan ers hatdssal vannak a beteget gondoz6 hozzatartozo6 pszichés terhére, mint a kognitiv

tinetek.

Kutatasunk eredményeképpen korvonalazodott szamunkra, hogy a major
neurokognitiv zavarban szenvedd betegek gondozasi problémainak megoldasahoz nagyobb
hangsulyt kell fektetni a csalad bevonasara, edukaldsara, mar a diagnosztikus szakaszban. Az
altalunk kimutatott magasabb el6fordulési gyakorisag €s a tiinetek mintdzodasanak
pontosabban kdrvonalazddasa, véleményliink szerint annak kdszonhetd, hogy a tiinetek
felmérése a hozzatartozéval kooperacidoban késziilt, amely elvet sziikséges lenne a

betegellatas és gondozas soran is megvalositani.

Noha megallapitasaink eldzetes jellegiiek, és a jovobeli vizsgalatok elengedhetetlenek
lennének ezen asszociaciok részletes megértéséhez, a neuropszichiatriai tiinetek lehetséges
klinikai mint4janak feltérképezése a major neurokognitiv zavar kiilonféle tipusaiban javasolt.
Ez a minta segitséget nytjthat az orvosoknak a diagndzisban, valamint a betegek és rokonok
tajékoztatasaban és az edukalasban a betegség varhatd kimenetelérdl €s folyamatarol. A
betegség elére kiszamithatobb menete segithet a gondozoknak gyakorlatban és mentalisan
felkésziilni a hosszu tavon eldttiik 4116 kihivasokra, és ezéltal jelentdsen meghosszabbithatja

az otthoni apolasi id6t, ahelyett, hogy a beteget id6 el6tt apolasi otthonba helyeznék.

8. Tamogatasok
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