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Interprofesszionalis egyiittmiikodési lehetoségek az

egészségiigyben: a dementia diagnozisa és kezelése

1. Bevezetés

A dementia a XXI. szdzad népbetegségeként emlitett klinikai szindroma. Eléfordulasa az
¢letkor elérehaladtaval nd, a tdrsadalom 6regedésével (a korpiramis ,,megfordulasaval”) pedig
nemcsak a demens betegek szama nd, hanem a demenseket gondozo fiatalabb korosztaly
aranya is csokken. Masrészt a dementia hosszu betegség, évekig, évtizedekig igénybe veszi az
ellatorendszert. A betegség megjelenése, kifejlddése is valoszintileg évekig-évtizedekig tart,
igy a megel6zés szerepe kiilondsen nagy. Mindezek miatt hosszi tavu dementia stratégia
megalkotasa szlikséges, mely az Eurdpai Unid szamos orszagaban mar megvaldsult, a
dementia egészségiigyi prioritassd valt. A dementia széleskorii tarsadalmi ismertségét, az

orvosi ellatas hozzaférhetdségét, a gondozd halozat elérhetdségét javitani kell.

A legutobbi magyarorszagi szakmai ajanlas megfelel a nemzetkdzi kezelési és diagnosztikai
iranyelveknek, ugyanakkor a kezelt betegek ardnyat tekintve az eurdpai orszagok kozott a
legrosszabbak kozé tartozunk. Egy 2007-es felmérés szerint az akkor kb. 50.000-re becsiilt
magyar Alzheimer-koros (AK) betegek kb. 3%-a kapott specifikus gyogyszeres kezelést,
mely a felmért eurdpai orszagokban a legrosszabb volt. Az arany azonban még rosszabb, ha
az AK-os betegek szdmat az EuroCode valdsiaghoz kozelebbi adatai alapjan becsiiljiik;
eszerint legalabb 80.000-100.000 AK-os beteg lehet Magyarorszagon. Figyelembe véve, hogy
a dementia 50-60%-at az AK okozza, Ovatos becslések szerint is 200000 korili beteg

szenvedhet dementiaban.

Az AK gyogyszeres kezelésének hianyossagai jol szemléltetik a hidnyossagokat mind a
szakmai ellatérendszerben, mind a betegség megitélésében, ismertségében. Az atlagember
szamara jol ismert pl. a Parkinson-kér és a remegés kapcsolata (ami azonban nem a

legfontosabb tiinete a betegségnek), ugyanakkor az AK és a dementia fogalménak tarsuldsa a
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feledékenységgel, az emlékezetzavarral még nem tortént meg. Az AK nemzetkdzi vilagnapja
(szeptember 21.) alig kap sajtdovisszhangot, a betegség pedig stigma, melyet nem lehet
felvallalni: Ronald Reagan betegsége az amerikaiak szamaéra ismert volt, nagyban
hozzajarulva az AK-ral kapcsolatos ismeretek terjedéséhez, ugyanakkor pl. Puskés Ferenc
esetében az még haldla utdn is csak a betegszervezetek tevékenysége kapcsan kapott

szélesebb nyilvanossagot.

Az AK és a dementia korai felismerésének azonban nemcsak a panaszkodd beteg vagy
hozzétartozé hidnya az oka. A szakma sem ismeri fel a betegséget a korai szakaszban. Az
alap- és szakellatds is tulterhelt, sziirévizsgdlatokra nincs mod, a korhazi fekvobeteg
ellatasban pedig a mar altaldban elérehaladott dementia kdvetkeztében kialakul6 delirium sem

mindig veti fel a dementia keresésének igényét.

A dementia klinikai spektruma (alig észlelhetd, enyhe tiinetekkel/panaszokkal induld, majd
hosszan progressziv betegség) az ellatorendszerekre is kivetiil. A betegek tobbsége
diagnosztizalatlan marad, a diagndzis inkabb az elérehaladottabb szakaszokban sziiletik meg.
A jaro- és az aktiv fekvobetegellatas utan a kronikus ellatast veszik igénybe a betegek, ezzel
parhuzamosan a szocidlis ellatdsban minden stadiumban megjelenhet a gondozas igénye, a

betegek sajat otthonatol kezdve a specializalt demensotthonokig.

2. Célcsoport

A dementia diagndzisa kritikusan érinti a beteg alapvetd emberi szabadsag- és polgari
jogainak gyakorlasat, ezért sziikséges, hogy a korisme feléllitasa, rendszeres feliilvizsgalata és
a beteg kovetése preciz modszertani eldirdsok €s a mindennapi rutinban is betarthato
algoritmusok szerint torténjék.

A dementia diagnoézisa orvosi feladat, melyet els6sorban a neurologiai és a pszichidtriai
ellatasban torténik. Kiilfoldon jelentésebb a szerepe a geriatrianak, Magyarorszagon kevés az
ezzel foglalkozo szakember. A diagnozishoz azonban csak akkor lehet eljutni, ha a beteg
szakorvosi ellatasra keriil. A dementia gyanujanak felismerése az alapellatasban kell, hogy

felmeriiljon, részben a hdaziorvos sajat véleménye, részben a beteg kornyezetének,
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csaladtagjainak tapasztalatai alapjan. Jelenleg a demens betegek tobbsége (kiilfoldi adatok
szerint 50-80%-a) nem is jut el olyan szakrendelésre, ahol kognitiv, pszichés és viselkedési

tiineteit célzottan keresnék és demencidjanak koroki hatterét megvizsgalnak.

A dementia korai vagy bevezetd szakaszanak felismerése szamos eldnnyel jar. A terapia
idoben elkezdhetd, a progresszid iiteme lassithatd, a tiinetek lefolydsa enyhithetd,
csokkenthetd a dementidhoz tarsuld viselkedési zavarok kialakuldsa. A betegek életmindsége
javithato, az 0Onallésag tovabb megdrizhetd. A kialakuld hozzatartoz6i problémék és az
apolasi feladatok elkeriilhetok vagy késleltethetdk, a jovoé mind a beteg, mind a hozzatartozok
szamdra tervezhetobbé valik. Ugyanakkor a korai felismerés fokozza a betegség
stigmatizacids hatasat és leginkabb az ellatorendszerek tulterheltsége miatt nehézkes lehet.
Nincs egységes ajanlas arra, hogy milyen tesztekkel, vizsgalatokkal torténjen a korai stddium
felismerése, illetve ezek a tesztek iddigényesebbek is a rutin diagnosztikai teszteknél. A
jelenlegi terapias lehetdségek nem befolyasoljak az enyhe kognitiv zavar (mild cognitive
impairment) konverzidjat a klinikailag manifeszt dementidba. Az enyhe kognitiv zavar
felismerése helyett a dementia enyhe stadiumanak azonositasa lehetne a gyakorlati cél, mivel
ebben a szakaszban a beteg mindennapi életvitele is kdarosodott mar, amire kornyezete
felfigyelhet, ezt az informaciot pedig az alapellatds szakemberei szamara tovabbithatjak.
Elsédleges lenne a dementia korai tiineteinek populdcios szintli ismerete; ennek lehetséges
formaja az Alzheimer’s Association (USA) ajanlasa, mely ugyan az Alzheimer-kor
leggyakoribb korai jeleinek felismerését célozza meg, de az altalonositva alkalmazhaté mas

dementiaformakra is.

Eszerint az alabbiakra kell figyelni idés emberek esetén:

1. Problémdk az egyszerli feladatok ellatasaban: rutinfeladatok elvégzése tovabb tart, pl.
jol ismert ételek elkészitése nehézséget okoz, elektromos eszkdzok haszndlata,
beallitdsa nehézkessé valik.

2. Fokozodd feledékenység: a kozelmult eseményeinek elfelejtése, ugyanannak a
torténetnek ujként tartva ismételt elmesélése, megbeszélt idopontok elfelejtése, esetleg
gyogyszerek ismételt bevétele vagy be nem vétele. Nagyon fontos, hogy a figyelem
hidnya miatti feledékenység (pl. hova tettem a kulcsomat, bezartam-e az ajtét) nem
koros jelenség.

3. Az itéloképesség, a logikai készségek csokkenése.
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4. Nyelvi képességek zavara: szotaldlasi zavar, téves szohasznalat. A ritkdn hasznalt
kifejezések vagy nevek hirtelen nem jutnak esziinkbe, de késdbb azok ,,bevillannak”,
szintén nem koéros jelenségnek tarthatok.

5. Térbeli tajékozdodasi problémak: ismerds kornyéken is nehézséget okoz a tajékozodas,
a térkép kovetése nehézkes.

6. Idobeli t4jékozdodasi problémék: a napszak felismerésének zavara (délutani
szunyokalasbol felébredve a beteg ) napként, reggelként kezdi aktivitasat pl.), a
napok vagy a datum rendszeres tévesztése, az évszak vagy €v tévesztése.

7. Erdektelenség, visszahuzodas.

8. Az absztrakt gondolkodés zavara.

9. Pakolgatas, targyak szokatlan helyre helyezése (késObb gyakran keresése, csaladtagok
paranoid vadoldsa emiatt).

10. Hangulati élet valtozasa.

A fentiek tOobbszori, rendszeres megjelenése esetén az idds beteg kognitiv funkcidinak

vizsgalata javasolt.

A mar felismert dementia esetén a betegek szocialis helyzetének biztositdsa alapvetd
fontossagu. Az enyhe stadiumu beteg otthoni kdrnyezetben vald tdmogatéasa, a kdzépsulyos
stadiumu beteg folyamatos feliigyelete, a sulyos stddiumu beteg apoladsa a csalad minden
szandéka ellenére sem mindig megoldhatd feladat. A szocidlis ellatorendszer minden

stadiumban nélkilézhetetlen.

A kronikus betegségek koziil kiemelkednek a dementiaval jard betegségek, mivel ezekben a
beteg- hozzatartozok- egészségiigyi ellatas- szocialis ellatds kapcsolatrendszer kiillonosen
fontos, a beteg dontéseinek korlatozottsaga miatti specialis (jogi-etikai) helyzet

kovetkezményeként is.
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3. A dementia diagnézisa és terapiaja

3.1. A dementia okai, el6fordulasa, fogalma

A dementia szindroma, azaz tlinetek Osszessége, szamos betegségben megjelenhet (1.

tablazat).

Primer degenerativ dementiak
Alzheimer-kor
Frontalis lebeny dementiak
Progressziv supranuclearis bénulés
Corticobasalis szindroma
Diffuz Lewy-testes dementia
Parkinson-koérhoz tarsulé dementia
Huntington-kor
Vascularis demenciak
tobbszords infarctus okozta (multiinfarctusos)
stratégiai infarctus
diffaz
Traumas
.Daganatok
Hydrocephalus
Normal pressure hydrocephalus
Gyulladasos/Infekcios eredet
Syphilis (Neurolues)
Virusos agyveldgyulladast kovetden kialakult formak
Limbikus encephalitis
Progressziv multifokalis leukoencephalopathia
Sclerosis multiplex
HIV-dementia
Prionbetegségek
Creutzfeldt-Jakob betegség (CJB)
Sporadikus
Familiaris
latrogén
Uj varians CJB
Gerstmann-Straussler-Scheinker szindroma
Fatalis familiaris insomnia.
Toxicus, metabolikus alkohol, endocrin, hepatikus, uremiés, malabsorptids, vitaminhianyos,
antikolinerg szerek, barbituratok, neurolepticumok stb.

1. tiblazat
A dementia okai
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Lehet masodlagos, az idegrendszert karositd szisztémas betegség vagy trauma kdvetkezménye
¢s lehet elsddleges, degenerativ idegrendszeri betegség tiinete. Az idegrendszeri betegségek
azon csoportjat nevezziik degenerativ betegségeknek, amelyekben az ideg- és gliasejtek
pusztuladsanak oka elsddlegesen idegrendszeri; mas szervekben elvaltozasok nem vagy csak
minimalis mértékben mutathatok ki. Ennek a betegségcsoportnak a felosztasa az ideg- és
gliasejtekben vagy a sejtek kozotti térben lerakodo zarvanyokat alkotd fehérjék alapjan
torténik. A degenerativ betegségek csoportjaba elsdésorban demenciaval és parkinsonizmussal
jaro betegségek tartoznak. A dementiak jelentds részét a degenerativ eredetli formak vagy
azok mas okokkal (pl. érbetegséggel) tarsuld formai alkotjak, igy a fejezet elsdsorban ezeket

targyalja.

A demencia eléfordulasa a korral nd, 65 év felett 5 évente megduplazodik: 65 éves korban 1%
koriili, 85 év felett 30%. Nokben minden korcsoportban gyakoribb. A fejlett orszagok
tarsadalma oOregszik, egyre nagyobb az iddsek aranya, igy a demencia egyre nagyobb
egészseégligyi-gazdasagi problémat jelent. A demens betegek szdma Eurdpéban a 2000-es kb.
7 milliérol 2050-re 16 millidra nd, mikozben az aktiv lakossag szama csokken: 2000-ben 69
aktiv dolgozora jutott 1 demens beteg, ez 2050-ben mar csak 21:1. A magyarorszagi helyzet

sem jobb, legalabb 150, maximum 300 ezer demens beteg lehet.

A demencia definicidja sokat valtozott a kozelmultban. A legfrissebb definici6 szerint (DSM-
5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition)) a dementia, mint
diagn6zis mar nem szerepel, annak elsdsorban stigmatizdld hatdsa miatt nem javasoltdk
hasznalatat. Helyette a ,,Major neurokognitiv betegség” fogalmat vezették be, mely azonban
nehézkes, nem terjedt még el. A megel6zd kritériumrendszer (DSM-IV.) meghatirozasa a
mindennapi gyakorlat szdmara hasznalhatobb maradt. Eszerint a dementia tlinetcsoportjanak

0sszetevoi:

a. Memoriazavar

b. Az aldbbi lebenytiinetek legaldbb egyike: a beszéd (aphasia), a cselekvés (apraxia), a

felismerés (agnosia) vagy a végrehajtasi (exekutiv) funkciok zavara.

c. A tiinetek/panaszok a mindennapi ¢életben és/vagy a munkaban zavart okoznak.
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d. Megel6z6 magasabb szintli tevékenység romlasat jelzik.

e. A tinetek el6fordulasakor tudatzavar nincs.

3.2. Az enyhe kognitiv zavar

A dementia megjelenése (legalabbis a degenerativ dementidk esetében) folyamatos,
progressziv folyamat. A dementia klinikai diagnézisat még nem elérd, de mar kognitiv
tiinetekkel kisért szakaszra vezették be az enyhe kognitiv zavar (mild cognitive impairment,
MCI) kategoriat, melynek megitélése, meghatarozasa nem egységes. Alzheimer-korban (AK)
példaul egyre inkabb a biomarkerek segitségével mar magat a betegséget lehet azonositani,
annak korai, dementiat nem okozo szakaszaban is. Mas dementiaformakban az MCI
meghatarozasa még bizonytalanabb. Nagyon valtozo annak az aranya is, ahogyan az MCI-bdl
dementia fejlodok ki (konverzid); irodalmi adatok szerint ez leginkdbb az AK-ra jellemzd

biomarkerek jelenlétébdl josolhaté meg.

3.3. A lebenytiinetek

A dementia diagnozisahoz sziikségesek az agyi lebenyek karosoddsanak tiineteit felismerni,

mely az orvosi munka mellett a mindennapos apolasban is fontos lehet.
3.3.1. Aphasia

A beszédfunkciok kérgi eredetli karosoddsat aphasia néven emlitjik. Az agyi
beszédkdzpontok €s azok Osszekottetéseinek karosoddsa miatt alakul ki. A beszédértés a
halantéklebenyben, a Wernicke-féle szenzoros beszédkdzpontban lokalizalodik, mig a beszéd
képzése a homloklebenyben taldlhatdé motoros beszédkéreg, a Broca-féle beszédmezd
funkcidja. E két kézpont karosodasa okozza a két alapvetd aphasia tipust, a motoros és

szenzoros aphasiat.

A motoros aphasids beteg a beszédet érti, a verbalis utasitdsokat végrehajtja, azonban nem

tudja magat kifejezni, a beszéd nem folyamatos, akadozd, a nyelvtani szabalyokat nem tartja.

A szenzoros aphasias beteg ezzel ellentétben folyamatosan beszél, de a beszéd nem érthetd,

gyakran jelentéssel nem bird szavakat (neologizma) tartalmaz. A beteg a verbélis utasitasokat
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nem érti. Eléfordul a két alaptipus keveredése (globalis aphasia), amikor a beteg nem érti a
beszédet és beszélni sem tud folyamatosan. Demencidkban gyakori aphasia forma az Un.
anomids aphasia, amikor a beteg nem tudja megnevezni a targyakat, nem jutnak eszébe a
szavak beszéd kozben. Gyakran koriilirdsokat haszndl. A szemantikus aphasia esetében a
szavak jelentése is elveszik, ilyenkor a beteg nemcsak megnevezni, hanem azonositani sem

tudja a szavakat, a szavak/fonevek jelentése is kiesik.
3.3.2. Agnosia

Az agnosia a felismerés zavara, melyet nem az érzékszervi funkciok karosodasa okoz. Igy
példaul a vizualis agnosia soran a beteg ugyan latja a targyat, de azt nem ismeri fel. Ha
viszont kezébe adjuk, tapintdssal felismerheti azt. Az agnosidk egyik forméja a
prosopagnosia, amikor a beteg az arcokat nem tudja felismerni, pl. hozzatartozéjat arcrél nem
ismeri fel, ugyanakkor hang alapjan azonositani tudja 6t. A neglect is specialis agnosia, mely
a szubdomindns oldali (jobb kezes emberekben a bal oldali) tér- vagy testfél
figyelemzavaraval jar. A betegek az agyuk bal oldala mellett all6 hozzatartozokra pl. nem
figyelnek, vagy nem veszik tudomasul bal testfél gyengeségiiket (anosognosia), igy jarni

probalva elesnek. Nem veszik észre a bal oldalra eléjiik helyezett ennivalot.
3.3.3. Egyéb lebenytiinetek

Az apraxia az akaratlagos mozgas és az Osszetett cselekvés végrehajtasanak zavara, melyet
nem iigyetlens€g vagy izomgyengeség magyaraz. Egyik forméja sordan a cselekvés
fogalménak elvesztése miatt kdrosodik a mozgas (ideomotoros apraxia), pl. a betegek nem

képesek targyak nélkiil cselekvést imitalni, gesztusokat (pl. integetés) végrehajtani.
Az alexia az olvasas képességének szerzett zavara.

Az agraphia az irds képességének szerzett zavara, melyet nem a kéz gyengesége vagy

ligyetlensége, hanem az agykérgi kozpontok és azok kapcsolatainak zavara okoz.
3.4. A dementia nem kognitiv tlinetei

A kognitiv tiinetek mellett magatartasi €s pszichés tiinetek fejlédnek ki, melyek a mindennapi

tevékenységeket is karosan érintik, jelentds terhelést jelentenek a gondozo6 személyzetnek.
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3.4.1. BPSD tiinetek

A kognitiv tiinetek mellett a masik jelentds tlinetcsoport a magatartasi és pszicholdgiai
tiinetek egyiittese (BPSD, behavioural and psychological symptoms of dementia), mint
amilyen az agresszivitds és a hallucindciok; gyakori hogy az elsé orvosi vizsgdlatra ezek
jelentkezésekor keriil sor, ekkor azonban a demencia mar altalaban elérehaladott stadiumu, a
jelenlegi terapias lehetOségek alkalmazéisa ekkor mar korlatozott. A BPSD tilinetek
eléforduldsa jelentds kiilonbségeket mutat a kiilonb6z6 eredeti dementidkban, igy pl.
frontotemporalis dementidkban korai, vezeto tiinet lehet, vagy diagnosztikus értékkel is birhat,
mint diffiz Lewy-testes dementiaban a koran megjelend vizualis hallucinaciok. Altaldban a
dementia sulyossdgaval gyakrabban fordulnak eld, bar a sulyos szakaszban gyakorisaguk,
intenzitasuk csokken. Gondozootthoni demens betegekben gyakoribbak, mint az otthonukban
gondozott betegek kozott (ami figyelembe véve azt, hogy gondozootthoni elhelyezés erds
prediktorai a BPSD tiinetek, nem meglepd). Eléfordulasok egy adott idészakban a 90%-ot is
elérheti. A kisebb, specializalt gondozodotthonokban, egyszemélyes szobakban tortént
elhelyezéskor, nagyobb szami gondozodszemélyzettel a BPSD prevalencidja is kisebb. A

dementia lefolyasa soran barmikor, barmilyen mintdzatban megjelenhetnek.
Jelentésége miatt a BPSD tiineteket kiilon fejezet targyalja.
3.4.2. A mindennapi tevékenységek karosodésa

A harmadik tlinetcsoport a mindennapi tevékenységek (activity of daily living, ADL) zavara,
mely az alapfunkcidk (mozgés, tisztdlkodas, étkezés) karosodasatol a bonyolultabb, eszkdzok
hasznalataval (pl. telefon, TV) jaro funkcidk zavardig terjed. Az alapvetd ADL funkciok kozé
tartozik a mobilitas (jaras, felkelés agybol/szEékbdl, melyek természetesen nem kognitiv okok
miatt is karosodnak iddsekben), a fiirdés/zuhanyozas, az oOltozkodés, az evés/étkezés, a
tisztalkodas (ideértve a fésiilkodést, koromvagast pl.), és a toalett hasznélat. Az eszk6zds
ADL funkciok ugyan nem sziikségesek a mindennapok fenntartdsahoz, de a szocialis
alkalmazkodashoz, fliggetlen ¢letvitelhez nélkiilozhetetlenek. Ide tartozik a héazimunka
végzése, az ételek elkészitése, a gyogyszerek pontos szedése, a pénziigyek kezelése, a
bevasarlas, a telefon és mas elektromos/kommunikacios eszkozok kezelése és a kozlekedés. A
rutin klinikai gyakorlatban nem elterjedt, de klinikai gyogyszervizsgéalatokban gyakran

hasznalt skaldk segitségével ezek a funkciok mérhetdk, valtozasaik kdvethetok.
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3.5. A demens beteg vizsgalata

A demencia szerkezeti idegrendszeri betegség, igy a beteg tarsuld neurologiai tiineteinek
felismerése mar a demencia tipusanak azonositasdban segit. Az agykéreg kiterjedt vagy a
memoria és a kognitiv miikddésekben szerepet jatsz¢ teriileteinek sériilése un. kortikalis
(kérgi) tipusi demencidhoz vezet, melyre jellemzd az aphasia, a normalis tempoju
gondolkodés, a dysarthria (a beszédhangok formalasdnak zavara) hianya, a régmultra
emlékezés fokozatos romldsa, a révid tavi memoria korai kdrosodéasa (mely segitséggel sem
javul), a gyakori pszichidtriai tlinetek a betegség késéi stadiumaiban, a tilmozgasok
(hyperkinesisek), pl. remegés (tremor) hidnya és az izomténus szabdlyozasanak késdi zavara
(azaz parkinsonizmus csak a betegségek eldrehaladott szakaszéban jelentkezik). A kéreg alatti
(szubkortikalis) szerkezetek sériilése is demencidhoz vezethet, ekkor azonban a demencia
altalaban a betegség masodlagos illetve késdi tiinete; elsddleges, korai tiinet ilyenkor a
parkinsonizmus. A szubkortikalis formaban jellemz6 a meglassult gondolkodas, a dysarthria,
a tarsuld depresszio, a testtartds korai zavarai, tilmozgédsok és az izomténus zavarai. A
kortikalis és szubkortikalis tiinetek szinte mindig keverednek. Az els6sorban kortikalis
tiinetekkel jar6 demenciara példa az Alzheimer-kér, mig a szubkortikalis demenciara példa a

Parkinson-kérhoz tarsuld demencia.

Demens beteg vizsgalatakor az anamnézis és a jelen panaszok felvételekor hasznos, ha a
beteget ¢s a hozzatartozot kiilon is meghallgatjuk. Gyakorta el6fordul, hogy a beteg a hozza
intézett kérdésekkor automatikusan hozzatartozoja felé fordul, hogy tdle kérjen vélaszt (,,head

turning sign”: fejforditasi tiinet).

Fontos rakérdezni a kezdeti panaszokra, a panaszok kifejlddésének tempdjara, a mindennapi
¢lettevékenység és a munkahelyi teljesitmény valtozasaira, a csaladban eléforduld dementiara.

A kockézati tényezOk felmérése, a korabbi betegségek és a gydgyszerelés ismerete is fontos.

A dementia klinikai vizsgalatakor rutinszerlien alkalmazott, gyors, bar kevéssé érzékeny teszt
a Mini Mental vizsgalat (MMSE), mely 65 éves életkor felett, elsésorban Alzheimer-kor
esetében hasznalhatd. A teszt elsé 10 pontja az orientaciot jelzi, majd a rovid tdvi memoria
vizsgalatdhoz sziikséges 3 sz6 azonnali visszahivasat pontozzuk. Ezt koveti a prefrontélis
(végrehajtasi/exekutiv) funkcidkat vizsgald visszafelé szamolds vagy betlizés, mely

figyelemelterelésiil is szolgal. Ezt kovezden a korabbi harom sz6 visszahivasat kérdezziik. A
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teszt fennmarado része a nyelvi és fali lebeny (parietalis) funkciokat, illetve a vizuospacialis

képességeket vizsgalja.

A tesztben maximum 30 pont szerezhetd. 25 vagy annal kevesebb pont koros. Enyhe
dementiaként a 21-25, kdzépsulyosként a 10-20, sulyos dementiaként a 10 pont alatti érték

szamit.
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Orientacio
Idében
Milyen évet irunk?
Milyen hénapban jarunk?
Hényadika van?
A hét melyik napja van?
Milyen évszakban vagyunk?
Térben
Milyen orszagban vagyunk?
Milyen varosban?
Milyen megyében?
Milyen intézményben?
Hényadik emeleten?
Megjegyz6 emlékezés

Harom sz6 megismétlése egyszeri emlitést kdvetden.

PL. CITROM, KULCS, LABDA
Az elsO ismétlési kisérletet pontozzuk, maximum
hat alkalommal ismételjiik el.
Figyelem és szamolas
1. 100-bol hetesével 5 kivonas visszafelé
(93,86,79,72,65, kivonasonként 1-1 pont)
2. Betiizze a VILAG sz6t visszafelé
Pontos helyen 1év6 betlinként 1-1 pont.
A két kisérlet koziil a jobb értékét szamitjuk.
Felidéz6 emlékezés
El6z6 harom sz6 felidézése.
Megnevezés
Nevezze meg: karora, ceruza
Mondatismétlés
"Semmi de és semmi ha."
Harmas parancs

"Vegye a kezébe a papirt, hajtsa félbe és tegye le a foldre!"

Olvasas
Olvassa el és tegye meg, kérem! Majd eldre
megirt papirlapot mutatunk: "Csukja be a szemét!"
iras
frjon le egy mondatot, kérem! Spontan nem diktalas
utani mondatot kell irni. A préba egy pont, ha a

mondat értelmes €s van benne ige. Helyesirds nem szamit.

Abramasolas
Masolja le az alabbi rajzot!
1 pont, ha 10 szog és két metszéspont van rajta.

OSSZPONTSZAM

1. dbra: A Mini Mental teszt (MMSE)

Pontszam

5

30
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Jol hasznalhatd még az drarajzolési teszt is, ahol iires papirlapra rajzolt korben a betegnek az

ora szamait kell beirni, majd a mutatdkat berajzolni pl. 10 perc milva kettd idépontra.

A tajékozodo vizsgalat mellett az agykérgi funkciok részletes vizsgalata (kortikalis status) is

sziikséges.

Az MMSE mellett hasznalhat6 még az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat (AKV), mely a

frontotemporalis dementiak ¢és az AK elkiilonitésében adhat segitséget.
3.5. A dementia differencialdiagnozisa

A demencia tiineteinek -elkiilonitése mas betegségektdl nehéz problémat jelenthet. A
memoriazavar, a feledékenység gyakori panasz. Fontos azonban hangstlyozni, hogy a
feledékenység a memoria taroldsanak €s elohivasanak zavarabol is eredhet, a tarolas zavara
azonban gyakran a figyelem hianyanak kovetkezménye. A ,,hova tettem a kulcsomat™ tipusu
problémak nem demencidra, hanem figyelemzavarra utalnak, melynek oka leggyakrabban
faradtsag illetve hangulatzavar, kiilonosen fiatal betegek esetében. A depresszido gyakran
olyan tiinetekkel jar, melyek mindenben utdnozzak a demenciat: ennek leirasara hasznalatos a
pszeudo-demencia elnevezés. Szintén nehéz a delirium €s a demencia elkiilonitése: a delirium
kialakulasa gyakran gyors, jelentsen fluktudl, éjszaka gyakoribb, a figyelemzavar kifejezett.
Gyakran azonban a deliriumot demencia okozza, deliriumban azonban a demencia mértékét,

tiineteit nem lehet meghatarozni.
3.6. A dementia stadiumai

Elsésorban a folyamatos, altalaban lassu progresszioji degenerativ formakban észlelhetok
leginkabb a betegség lefolyasanak stddiumai. Kiilonboz6 klinikai értékeld skalak alapjan ezek
pontozhatdk, besorolhatok az orvosi gyakorlatban. Az egyik legelterjedtebb skala a Clinical
Dementia Rating (CDR). Ebben kiilonb6z6 tlineti doménekben értékeljiik a betegek
teljesitményét. Ezek az emlékezeti funkciok, a térben-id6beni orientdcio, az
itélet/véleményalkotas, a mindennapos funkciok (munka és otthoni tevékenységek) és az

onallo tevékenységek (pl. tisztalkodas, étkezés).

A legenyhébb forma az enyhe kognitiv zavarnak (MCI) felel meg (CDR 0.5), amikor a beteg

még azonban minden segitség nélkiil képes ellatni mindennapos tevékenységeit, munkajat
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(techat a dementia feltételeinek nem felel meg), a klinikai doménekben csak enyhe

memoriazavar, a bonyolult problémak kezelésének nehézsége jelenik meg.

Az enyhe dementidban (CDR 1) tobb vagy minden doménben észlelhetd nyilvanvalo, de
enyhe kdrosodas, melyek mar a mindennapi tevékenységeket, munkat is korlatozzak (emiatt
mar a dementia klinikai diagnézisanak feltételét kielégitik). Altalaban azonban nem

igényelnek folyamatos feliigyeletet, jol ismert kornyezetiikben egyediil is boldogulnak.

A kozépsulyos dementidban (CDR 2) a beteg mar folyamatos feliigyeletet, tobb

tevékenységiikben fizikai segitséget is igényelnek.

Sulyos stddiumu dementidban (CDR 3) a betegek mindennapi funkcioikban, higiénias
ellatasukban is fizikai segitséget igényelnek. Utolsd, termindlis szakaszédban az alapvetd

motoros mukodések (jaras, nyelés) is karosodik.
3.6. A dementiak okai
3.6.1. Alzheimer-kor

Bér demencia szdmos betegségben kialakulhat, az idésebb korban (65 év felett) kialakulo
demencidk 60%-at azonban az AK okozza, a vaszkuldris (érbetegség miatt kialakuld)
demencia csak az esetek 15-20%-at alkotja. Az AK igy a leggyakoribb demenciaforma.
Incidencidja (az 0j esetek szdma évente) a 65 éves korosztalyban 0.5%, mig a 85 évesek

kozott 8%.
Lefolyésa atlagosan 8-12 év.

A betegséget Alois Alzheimer irta le 1906-ban, de csak a nyolcvanas évek elejétdl valt

ismertté, hogy az AK a demencia leggyakoribb forméja.

A betegség oka ismeretlen. Léteznek fiatal korban (65 év alatt) kezd6dd, csaladi halmozodast
familiaris formék azonban igen ritkdk. Az AK tobbségét (98%-at) szorvanyosan eléfordulo
formak adjak, melyek esetében a betegség maga nem 6roklédik, azonban tobb olyan genetikai
tényez6 is ismert, mely a kifejlodés hajlamat fokozza. Az ilyen, Gn. sporadikus formak
kockéazati tényezdje az apoliporotein E gén egyik alléljének (epszilon4) hordozasa. Léteznek

azonban szerzett vagy kornyezeti hajlamositd tényezok, melyek az AK rizikojat fokozzak.
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Ilyen az életkor (6nmagaban a legjelentdsebb rizikofaktor), az ismételt fejsériilések, az
alacsony iskoldzottsag illetve a vaszkularis kockazati tényez6k mindegyike (pl. a hipertonia, a

diabetes mellitus, az érelmeszesedés (atherosclerosis), a dohanyzas stb.).

Klinikailag az AK tiszta amnesztikus betegségként jelentkezik, a rovid tdvi memoria zavara a
kezdeti tlinet, majd késobb jelennek meg a lebenytiinetek, a nem kognitiv pszichiatriai tiinetek
(zavartsag, hallucinaciok stb.), majd a beteg a mindennapi feladatok (61t6zkodés, étkezés stb.)
ellatasara  sem  képes, véglil agyhoz kotott allapotba kerlilve leggyakrabban

bronchopneumonidban hal meg.

Az AK diagnozisat a kognitiv tlineteinek mintdzata alapjan, kiegészitd eszkozos tesztekkel
lehet pontositani. Fontos a dementidt okoz6 szisztémas betegségek kizarasa, kotelezd a
pajzsmirigyfunkcid vizsgalata. Az agyi elvaltozasokat magneses rezonancias (MRI), pozitron
emisszios tomografids (PET) képalkotd vizsgalatok, illetve az agy-gerincvel6i folyadék

Osszetételének megvaltozasa mutathatjak ki.

Az AK kezelése farmako-, pszicho- és szocioterapids elemeket tartalmaz. A tiineti
farmakoterapia iranyulhat a kognitiv és nem kognitiv eltérésekre. A kezelés valasztasat a
betegség stadiuma hatarozza meg. Enyhe AK-ként a MMSE 21-26, kozepesen stlyosként a
MMSE 10-20, mig stlyos, elérehaladott AK-ként a MMSE 0-10 pont kozotti értékek
tekinthetdk. Enyhe és kozépsulyos AK-ban a kognitiv tiinetek javitasara adhatok az Un.

nootrop szerek, heterogén hatdsmechanizmussal.

Az AK neurokémiai elvéltozasai koziil az egyik els6ként felismert a kolinerg rendszer
karosodasa volt. A kolinerg deficit kezelésére fejlesztették ki az acetil-kolin lebontasat végzo

enzim (acetilkolin-észteraz) gatloit (acetilkolin-€szteraz inhibitorok, AChEi).

Az AChEIi kezelés els6dlegesen a kognitiv, kisebb mértékben a nem kognitiv tiinetek javitasat
célozza. Hazankban két képviseldjiik elérhetd, a donepezil és a rivastigmin. AChEI kezelés az
AK enyhe vagy kozépsulyos (MMSE 26-10 pont k6zo6tt) formdjaban javasolt. Mellékhatasaik
elsésorban gyomor-bélrendszeriek (émelygés, hanyas, hasmenés). Az AK kozepesen sulyos
¢s stlyos stddiumaiban javasolt a memantine, mely az N-metil-D-aszpartat glutamat receptor

antagonistaja.
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3.6.2. A diffuz Lewy-testes demencia (DLTD)

A Lewy-testek idegsejtekben kialakuld zarvanyok, melyek Parkinson-kérban is kimutathatok.
DLTD-ban az agykéregben is kiterjedt Lewy-test patoldgia figyelhetd meg. A betegség a
masodik leggyakoribb degenerativ demenciaforma, bar gyakran aluldiagnosztizalt. Ennek
részben oka a gyakran tarsuld Alzheimer-patologia. Tipusos esetben a klinikai képet vizualis
hallucinaciok, a tiinetek spontdn hulldmzasa (fluktuacioja) és a parkinsonos tiinetek jelenléte
adja a demencia mellett. A vizualis hallucinacidok jol formaltak, részletesek, gyakran a
betegség korai szakaszaban jelentkeznek, amikor felszines vizsgalattal akdr még demencia
sem igazolhato. A kognitiv tiinetekben kortikalis és szubkortikalis jegyek keverednek.
Jellegzetes a tiinetek sulyossdganak jelentds hullamzasa (fluktuacio), mely napszakonként
illetve hosszabb peridodusokban is valtozhat. Fontos megjegyezni, hogy a parkinsonos tlinetek

hianya nem zarja ki a diagnozist.

Kezelésében a kolinészteraz-gatlok (AChEi1) hasznalhatok, melyek a kognitiv tlinetek javitasa
mellett a vizualis hallucinaciokat is csokkentik. A neuroleptikumok alkalmazasa kiilonos

ovatossagot igényel, mivel fokozott érzékenység miatt sulyos mellékhatasokat okozhatnak.
3.6.3. A frontotemporalis demenciak (FTD)

Egyéb elnevezések: Pick-féle dementia, Pick-betegség, Pick-complex, frontotemporalis

lobaris degeneracio stb.

A FTD gytjtéfogalom, amibe az utébbi 100 év soran leirt jo néhany klinikopatoldgiai
tiinetegyiittes besorolhatd. Erre a demencidra jellemzOd a fiatalabb ¢letkori kezdet, a
viselkedés, a végrehajtasi funkciok valamint a hangulati ¢élet zavara. Gyakran 6roklodo,

familiaris formak.

Elofordulasi gyakorisagat illetéen nincsenek pontos epidemiologiai adatok, a degenerativ
demencidk kb. 10-15 %-a sorolhato ebbe a kategéridba, de a korai kezdetli demencidk

tekintélyes részét a FTD képviseli.

A 40-60 éves korban kezdddo tiinetek konnyen sugallnak mas betegséget, hiszen leginkabb
pszichiatriai kérképekhez hasonlit a lassan kifejlddo tiinetcsoport. A magatartas és a hangulat
zavarai depressziot és maniat utdnozhatnak. A beteg lehet apatids vagy morids, akar

pszichotikus intenzitassal. Egyesek kritikatlanul viselkednek, masoknal a gondolkodasmod
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egyre merevebb, és a perseveratio, sztereotipidk jelenléte kényszerbetegségre vagy akar
skizofrénidra utalhat. A tisztalkodas, oltozkodés hanyagoldsa feltind, szocidlis és etikai
szempontbol a hanyatlds egyre egyértelmiibb. A végrehajtasi funkciok zavara is jellemzo: a
tervezés €s a bonyolultabb feladatok megoldasa nem lehetséges. Az aphasia kezdetben
szotalalasi nehézségben, sztereotip szovegekben nyilvanul meg, de ellentétben az Alzheimer-
koros betegekkel, a mondatszerkesztés, az aranylag folyamatos beszéd jo ideig megtartott.
Etkezési zavarok (nagy mennyiségli étel fogyasztasa, bizonyos ételfajtak koros mértékii
fogyasztasa, esetleg nem ehetd anyagok elfogyasztdsa) és szexudlis zavarok, valtozasok

gyakran tarsulnak.

A neuroldgiai vizsgalat a demencia mellett parkinsonizmus jeleit, jaraszavart, dysarthriat,
tekintészavarokat, myoclonusokat, dystoniat mutathat ki, néha pedig motoneuron betegség

tiinetei is megjelennek (izomatréfidk, paresisek stb).

Fontos kiilonbség az Alzheimer-kérhoz viszonyitva az, hogy FTD-ban a memodria zavara

késoébb és kisebb mértékben jelentkezik, a tajékozodasi képesség is sokdig megtartott.

A FTD diagnézisa nehéz, a klinikai tiinetek kezdetben megtévesztoek. Ha a kéreldzményben
nem szerepel pszichiatriai betegség, a magatartdszavar €s a hangulatzavar fokozatos, lassu

romlédsa, mas frontalis tiinetek €s a beszédzavarok felhivhatjak a figyelmet a korképre.

A MMSE pontszdma a betegség elsé éveiben maximalis lehet, ezért koriiltekintden a

megfeleld neuropszichologiai teszteket kell alkalmazni.

A képalkoto eljarasoknak kiemelt szerepe van a gocos folyamatok kizardsdban. Kezdetben
negativ lehet a CT, MRI, SPECT, PET vizsgalat, késébb a frontalis tulsulyt atrofia, az
agykamrak frontalis tagulata kimutathat6.

A betegség lefolyasa atlagosan 7 év, késoi stadiumban a beteg nem beszél, incontinens,

liberatios jelei (fogoreflex, szopdreflex stb) vannak.

Jelenleg nincs a FTD-t gydgyitd hatasos kezelési modszer, a tlineti kezelés és a gondozas

biztositasa a cél.

3.6.4. Nem degenerativ idegrendszeri betegségek miatti dementiak
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Az idegrendszert masodlagosan karositd szisztémas betegségekben is kialakulhat dementia,
ez azonban 4ltaldban az el6térben allo belgyogyaszati problémak mogott masodlagos
jelentdségli szokott lenni. Az ilyen betegségekre példak az anyagcserebetegségekben
megjelend, encephalopathianak nevezett allapotok. Ilyen a sulyos maéjbetegséghez tarsuld

hepaticus, vagy a veseelégtelenséghez tarsulo renalis encephalopathia.

Dementiat okozhat toxikus anyagok hasznalata is, erre példa a krénikus alkoholizmusban
vagy droghaszndlatban megjelend dementia. Maskor az orvosi javaslatra szedett gyogyszerek
mellékhatdsaként alakulhat ki dementia. Ilyen példaul a neuroleptikumok vagy madas un.

antikolinerg gyogyszerek, illetve nyugtatok hasznalata miatt kifejlodoé formak.

Gyakorisaga miatt fontos emliteni az érbetegségek kovetkeztében kialakuld un. vaszkularis
dementiat (VaD), mely a masodik leggyakoribb forma. Gyakran keveredik AK-ra jellegzetes
szovettani elvaltozasokkal. Fontos megemliteni, hogy Magyarorszagon jelentoségét,
gyakorisagat erdsen tlbecsiili a szakma: a jarobetegellatasban jelzett egészségpénztari adatok
szerint Magyarorszagon a dementia tobbségét vaszkularisnak tartjdk, 1 AK-os betegre 5-7
VaD-nak tartott eset jut, mikdzben magyar adatok szerint is az AK:VaD arany 3-4:1.
Elsésorban ez az oka annak, hogy Magyarorszagon az AK aluldiagnosztizalt betegség. A
klinikusok gyakran mar az agyi képalkotd vizsgalatokkal leirt egyetlen apro érbetegség miatti

elvaltozas alapjan VaD-nak diagnosztizaljak a dementiat.

VaD-t az agyat karosito érbetegségek kovetkezményei okoznak. Lehet akdr egyetlen gécos
agyi sériilés (vérzés vagy érelzdrodas miatti infarctus) kovetkezménye is: ilyenkor a
gondolkodés szervezésében fontos, un. stratégiai teriiletek (homloklebeny, halantéklebeny a
hippocampussal példaul) karosodasa miatt a klinikai kritériumokat kielégité dementia jelenik
meg. Maskor tobb, kisebb- nagyobb agyi infactus kovetkeztében, fokozatosan alakul ki a
dementia, mely az ismételt infarctusok miatt 1épcsézetes progressziot mutathat. Maskor az
agy egészének csokkent vérataramlasa vezet dementia kialakuldsdhoz, mint amilyen példaul

az gjraélesztéseket kovetden alakulhat ki.

Nagyon fontos azonban megjegyezni, hogy VaD-ban gyakran lathatéak idegrendszeri
goctiinetek (pl. féloldali bénulds), amik a nem orvos gondozdk szdmara is jelezhetik a

betegséget, illetve 6nmagukban is jelentds apolédsi kdvetkezményekkel birnak. Ilyen lehet a
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sok betegben megjelend nyelészavar (dysphagia) 1is, ami ¢letet veszélyeztetd

szoOvodményekhez (félrenyelés (aspiratio)) vezethet.

Az idegrendszer szerkezeti karosodasat okozd daganatokban, fejlodési rendellenességekben is
megjelenhet dementia, illetve az agyi traumak is gyakran vezetnek dementidhoz. Ki kell
emelni a keményagyhartya alatti vérzést (subduralis hematoma), mely gyakran utanozza a

degenerativ dementidkat, lassu, fokozatos romlést okozva.

Emlitendéek még az agy-gerincveléi folyadék termelddésének, keringésének és
felszivodasanak zavaraival jardé formak, melyek koziil a normal nyomasu hydrocephalus (sz6
szerint: vizfejliség) (normal pressure hydrocephalus, NPH) jellegzetes, bar nem specifikus
tiinetcsoporttal jar: a dementidhoz inkontinencia és jaraszavar tarsul. Az NPH gyakran

kezelhetd az agy-gerincveldi folyadék ideiglenes vagy tartds elvezetésével.

Gyakori lehet még a gyulladasos betegségekhez tarsulé dementia, igy ma mar jol ismert, hogy
sclerosis multiplexben példaul a betegség eldrehaladott szakaszaban a betegek tobbségében

megjelenik a dementia.

4. Kapcsolddo szolgaltatasi elemek, interprofesszionalités

Budai szerint az interprofesszionalitds megkozelitést, szemléletet, szellemiséget, attitiidot,
tevékenységet, gondolkodast, ki nem hasznalt lehetdséget fejez ki, illetve mindezeket
Osszességében is. A dementia mind az interprofesszionalis, mind az interdiszciplinaris
ellatasra is az egyik legjobb példa.

Az orvostudomany szdmos teriilete €rintett a demens beteg kivizsgéalasaban, kezelésében,
gondozasaban, illetve a demens betegek nagy szama miatt gyakran taldlkoznak a dementidval
egyébként nem foglalkozd specialitdsok is ilyen betegekkel. Az ilyen, pl. belgyogyaszati-
sebészeti osztalyokon végzett ellatds soran a leggyakoribb problémat a BPSD tiinetek
megjelenése okozza, azok koziil is az agitacid, hallucindcio, agresszivitas. Emellett szamos
jogi-etikai kérdés is felmeriil az ellatas soran, a korlatozo intézkedésektdl a beavatkozasokba
torténd belegyezésig. Gyakori probléma az aktiv fekvObeteg ellatdsban, hogy a (gyakran
egyébként nem idegrendszeri betegség miatt korhazba keriilg) beteg késobbi elhelyezését a
kivizsgalt, diagnosztizalt dementia donti el. A csalad gyakran nem képes vagy nem alkalmas,

netan elutasitja a demens hozzatartozé ellatasat. Ilyenkor a kronikus dpoldsi intézményekre
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harul a beteg ellatasa, az erre valo varakozas azonban meghosszabbitja az aktiv korhazi ellatas
idejét, noveli az ellatasi koltségeket, de ami sajnos fontosabb, a korhazi szovodmények
kockézatat is. Magyarorszagon szinte megoldhatatlan az ilyen betegek gyors és foképpen
humanus elhelyezése.

A szocialis ellatdsban dolgozok kozott feladatkorei kozott (részben a fentiek miatt) nagy
kiilonbségek tapasztalhatok. A korhazi osztalyok szocidlis munkdsai, az otthoni apolasban
foglalkoztatottak, az enyhe demens betegekkel taldlkoz6 iddsotthoni dolgozok, illetve a
specializalt demensotthonokban dolgozok feladatai jelentdsen eltérnek egymastol. A dementia
korai felismerése nem els6sorban a szocialis rendszer feladata, bar a szocialis rendszer
terhelhetdségét, igénybevételének tervezését jelentdsen javitand, ha legalabb megbizhato

magyar epidemiologiai adatok allnanak rendelkezésre.

5. Indikatorok, mérhetdség

A szocialis szféra meglehetdsen tulszabalyozott, a normativ dokumentumaiban keveredik a
jogi és a szakmai szabdlyozas, ami nehezen modosithatdva teszi ezt a kornyezetet. Kiillondsen
fontos, hogy az ellatdst megitélését, ezen keresztil pedig az ellatds finanszirozéasat is

alapvetden befolyasold paraméterek meghatarozasara tesznek ezek kisérletet.

A demencia indikatorai altaldban egészségiigyi rendszereken beliil mérhetdek, igy a dementia
stadiuménak, stlyossaganak mérésére szolgald skaldk hasznalata (Clinical Dementia Rating
vagy Global Deterioration Scale pl.) specialis képzettséget igényel. A kognitiv tlinetek
sulyossaga azonban nem mindig all aranyban az &polasi/ellatasi igényekkel; gyakori, hogy az
egyébként kognitiv tiineteket tekintve enyhe stddiumu dementidban jelentds apoldsi igényt

jelent pl. a beteg koborldsa vagy agresszivitasa.

A dementia tiineti doménjeinek (kognitiv teljesitmény, BPSD tiinetek, mindennapi aktivitas
(ADL)) meghatarozasa szintén specidlis szakorvosi feladat. Bar egyes tesztek sziirésre is
alkalmasak lehetnek (igy pl. az MMSE vagy az Orateszt), a teszt szamszerii eredménye
onmagaban alkalmatlan arra, hogy a beteg kognitiv teljesitményét leirja, vagy a dementia
diagnozisat eldontse. Nagyon fontos, hogy az orvos lassa, tapasztalja, ahogyan a beteg a
tesztet megoldja, ahogyan a megoldasokat keresi; ezekbdl szamos olyan informéci6 nyerhetd,

amely pl. a lebenytiinetek leirdsaban adhat segitséget.
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