Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokoll
A demencia korismézése, kezelése és gondozasa

Készitette: A Pszichiatriai Szakmai Kollégium

1. Alapveto megfontolasok

Bevezetés
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Jelen protokoll a Pszichidtriai Szakmai Kollégium ajanlasait tartalmazza a demencia
tiinetegyiittes korismézése, kezelése és gondozasa sordan kévetendo orvosi teendoket illetoen. A
protokollt a Kollégium a kordabbi ajanlas [1] felvaltasara dllitotta 6ssze az Egészségiigyi
Minisztérium altal megadott formai szerkezetben. Bar szamos elemében tamaszkodik a korabbi
ajanlasra, nem tekintheto a korabbi szoveg atdolgozott kiaddsdanak.

Az protokoll célja az ellatis mindségének javitasa azaltal, hogy a szakmai nyilvanossag
szamadra meghatarozza a demencia atvizsgalasanak és orvosi ellatasanak korszeri ismeretek
kritikus értékelésén alapulo gyakorlatat, és eldirja, mi a jo szakmai gyakorlat hatdskore és
modszertana. A protokoll tamogatni kivanja a korszerii ismeretek alapjan ajanlhato, vagy
valaszthato klinikai alternativakat, segitendo a klinikai dontéseket kétes helyzetekben és ezaltal
visszaszoritani a praxisvariaciok nehezen indokolhato sokféleségét.

A protokoll elsésorban az ambulans szakellatas szamara irodott, de sziikségszeriien vonatkozik
a demens betegeket haziorvosi praxisban, ill. fekvdintézetekben ellato szakorvosok
tevekenységere is. Nem taglajuk a szovegben a demenciak korismézésének laboratoriumi,
neuropatologiai és képalkoto vizsgalatok kapcsan felmeriilo kérdéseit.

A protokoll megfogalmazasa soran a szerzok az altaluk ismert és elérheto elektronikus
szakirodalmi adatbdzisokra (internet, Medline, Cochrane kollaboracio, stb.) tamaszkodtak, a
létezo vilagirodalom teljességét nem probaltak dttekinteni, hanem inkdabb olyan rendszerezett
attekintéseket hasznatak fel, melyek egy kiragadott kérdésben az elérheto irodalom teljességét
akartak elemezni. A szakmai véleményezés soran a biralok altal javasolt irodalmi forrdsokat is
beleepitettiik.

A szerzok ajanlasaikat az elérheto legmagasabb szintii irodalmi bizonyitékokra probaltak
alapozni, ahol azok hazai viszonyok kézotti érvényességét illetben nem meriiltek fel jelentosebb
aggalyok. Az elérheto bizonyitékok szintjeit kovetkezetesen jelzi a protokoll, de egyben ova int
mindenkit, hogy azokat rangjukon és reprezentativitasukon feliil méltassa, vagy lebecsiilje azon
allitasok sulyat, melyek alkalmasint kézenfekvoek, de még nem kontrollaltak oket szisztematikus
modon.

A protokoll munkapéldanyat az Interneten tettiik kozze, melyet barki elérhetett. A vegso
szovegvaltozat kialakitasaig igyekeztiink minden épito javaslatnak messzemenden eleget tenni.
A szoveg a 2005 elején korszerii ismereteinket tiikrozi, és mar hatalyba lépésekor sem lesz
mindenben naprakész. Kiegészitését, korrigalasat 2006 soran, aktualizdlasat, atdolgozasat
2007. év soran tervezziik.

A protokoll a Pszichiatriai Szakmai Kollégium konszenzus-dokumentuma. Annak szovegét
lektoraltak, és épito kritikaval illettek a Neurologiai-, Geriatriai- és Radiologiai Szakmai
kollégiumok képviseloi is, jollehet testiileti allasfoglalasukban a végso szévegvaltozat
tamogatasarol, attol eltéré allaspontjaikrol vagy sajat (a jelen széveg célkitiizéseinek,



tartalmanak és szerkezetének megfeleltetheto) protokollok elfogadasarol az  érintett
tarsszakmak grémiumai nem hataroztak. Az protokoll ajanlasai a tarsszakmak, ill. minden
demens beteget ellato magyarorszagi orvos szamara a leginkabb mérvadoak, mind ameddig a
tarsszakmak konszenzus dokumentumaiként konkurens protokollek nem keriilnek elfogadasra.
Az protokoll makulaturdit sem a szocialis szféra, sem a betegszervezetek reprezentansaival nem
véleményeztettiik, mert a széveget elsosorban a gyakorlo szakemberek hasznalatdra,
masodsorban az Egészségiigyi Minisztérium egészségpolitikusai megrendelésére irtuk. E két
célcsoport elvardsai alig voltak dtfedések, ezért a szoveg sem konnyen attekintheto didaktikus
vezérfonal, sem a ,, bizonyitékokon alapulo orvoslas” reprezentativ kordokumentuma nem
lehetett.

Pszichiatriai Szakmai Kollégium és annak tagjai sokféle érdek-kapcsolatban dlltak és dllnak a
demencia ellatasaban érintett dllami, onkormdnyzati, biztositdasi, gyogyszergydri és egyéb
egészseégligyi termeld és szolgaltato szervezetekkel. Ennek megfelelden, a szakmai elfogultsag,
és erdekfiiggo értékelési hiba (bias) az ajanlas szerkesztése sordn nem volt kizarhato, mint
ahogy mas hasonlo dokumentumok és szervezetek esetében sem az, hazankban éppugy, mint
kiilfoldon. Az egyéni elfogultsagok torzito hatasat a konszenzuskereséssel, a testiileti
elfogultsagoket a tarsszakmak képviseldinek véleményeit beépitve probaltuk kézémbdésiteni.

A demencia igen gyakori tiinetegylittes, melynek oki hattere heterogén és multifaktoridlis. A
demencia igen jelentds terheket r6 a betegre, annak kozvetlen kornyezetére és az egész
tarsadalomra.

A demencia megallapitasa kritikusan érinti a beteg alapvetd emberi szabadsag- és polgari
jogainak gyakorlasat, ezért sziikséges, hogy a korisme felallitasa, rendszeres feliilvizsgalata és
a beteg koOvetése preciz moddszertani eldirdsok ¢és a mindennapi rutinban is betarthatd
algoritmusok szerint torténjék. A betegvezetés az alapellatd (haziorvos) szakember kezében
kell legyen, ugyanakkor a szakszeri atvizsgalas, a korszeri kezelés és szocialis gondozas
megkoveteli a szakorvosi (pszichiateri, neurologusi, geridteri), birdi-jogi és gondozoi
dontéseket.

A haziorvosok, belgyogyaszok, sebészek, traumatologusok legaldbb annyira érintettek a
demens betegpopulacié ellatasaban, mint a gerontologusok, pszichiaterek és neurologusok.
Jelenleg a demens betegek tobbsége nem is jut el olyan szakrendelésre, ahol kognitiv, pszichés
¢s viselkedési tiineteit célzottan keresnék €s demenciajanak koroki hatterét megvizsgalndk. Az
idéskori polimorbiditdsba dgyaz6dé demencia korszerli kezelése interdiszciplinaris feladat. A
beteget, a gondviseld(ke)t, szocidlis és egészségiigyi szakembereket magaba foglald team
szervezése ¢s Osszehangoldsa a beteg kezeldorvosanak a feladata, aki legkézenfekvObben a
haziorvos, de barmelyik érintett szakteriilet képviseldje is lehet. Ha azonban a viselkedési
zavarok uraljak a klinikai képet, a pszichiater szakorvos véleményének kérése nélkiilozhetetlen.
Jelen moddszertani protokoll az illetékes szakmai kollégiumok jovahagyasa alapjan foglalja
O0ssze a demencia korismézésének és kezelésének konszenzuson alapuld minimum-
kovetelményeit, melyeket e dokumentum kdzzétételekor a jo orvosi gyakorlatnak megfelelének
elfogad.

Ajanlasok jelolése

Az orvos szakmai jellegli kozleményeken alapuld (,,evidence based”) megallapitasok irodalmi
hatterét e protokollban az adott mondatrész, mondat ill. bekezdés végén, felsé idexben jeldltiik
az alabbiak szerint:

M (Metaanalizis) Két, vagy tobb fliggetlen, kontrollalt vizsgdlat Osszevont, és
szisztematikus statisztikai elemzésébdl levont kovetkeztetés

(Randomizalt-kontrollalt vizsgalat) Randomizalt, placebd- vagy referencia-kontrollal
Osszehasonlitd vizsgalat.
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(Kontrollalt  vizsgalat) Az  irodalmi  hivatkozas(ok)  esetkontroll,  vagy
kohorszvizsgalatokra alapoztak a hivatkozott megallapitas(oka)t.

(Anekdota) Neves szerzok, tankonyvek altal osztott tapasztalat vagy vélekedés, mely a
szakmai gondolkodasban jelen van, de a megallapitas statisztikai érvényessége nem
igazolt szisztematikus vizsgalatokkal.

(Guideline) Tobb kiilfoldi nemzeti vagy nemzetkdzi szakmai szervezet altal jegyzett
protokollben hasonld tartalommal szerepld allitdas. Amennyiben kiilon bibliografiai
hivatkozas nincs jeldlve, az protokollekért lasd [2] ¢és annak hivatkozasait.

(Protokoll) A Pszichiatriai Szakmai Kollégium jelen protokollt megel6z6 protokollében
[1] hasonlo tartalommal szerepld allitas.

(Hungarikum) A jelenlegi magyar tarsadalmi / kulturalis / gazdasagi /egészségiigyi /
egészségbiztositasi / szocialis / onkormanyzati / egyhdzi / allamigazgatasi / biroi /
felsGoktatasi / stb. strukturak, funkciok és emberi tényezdk szervezeti /adminisztrativ/
finanszirozasi sajatossagaira hivatkoz¢ allitas, mely a kiilfolditdl eltérdé kimeneteleket
okozhat, és a kiilfoldi szakmai vélemények/adatok hazai érvényességét jelentdsen
korlatozza vagy megkérddjelezi.

A protokoll szakmai birdlata soran az Egészségiigyi Minisztérium eldirasara [3]az adatforrasok
¢s az ajanlasok jelolését az alabbi, a SIGN (Scottish Intercollegiate Gidelines Network,
www.sign.ac.uk ) rangsorolassal is ellattuk:

A forrasok (,,bizonyitékok”) osztalyozasa:

""Nagyon alacsony valdsziniiségli szisztematikus hibaval (,,bias”) terhelt ™ és/vagy ®

I Alacsony valdszinliségli szisztematikus hibaval (,,bias”) terhelt M és/vagy R

" Nagy valosziniiségli szisztematikus hibaval (,,bias”) terhelt ™ és/vagy ®

** Nagyon alacsony valdsziniiségii szisztematikus hibaval (,,bias”) terhelt ™ vagy ¥, de nem ®
* Alacsony valdsziniiségli szisztematikus hibaval (,,bias”) terhelt ™ vagy ¥, de nem ®

* Nagy valosziniiségii szisztematikus hibaval (,,bias”) terhelt ™ vagy ¥, de nem ®

3 Publikalt esetleirasok, esetsorozatok

#G-Tyagy #, ahol nincs ¥, ® vagy M

Az ajanlasok osztalyzasa:

A Az ajanlast egy vagy tobb '™ és/vagy ketté vagy tobb '* osztalya M, és nincs olyan
megfontolas, mely szerint magyar beteganyagon a kimenetel ellenkezd eldjeli lenne

B Konszonans ™ forrasok, és nincs olyan megfontolas, mely szerint magyar beteganyagon a
kimenetel ellenkezé elSjelii lenne, vagy '™ illetve '™ adatok magyar viszonyokra vald
extrapolalasabol levont kdvetkeztetés

© Konszonans ** forrasok, és nincs olyan megfontolas, mely szerint magyar beteganyagon a
kimenetel ellenkez el6jelii lenne, vagy > adatok magyar viszonyokra valo extrapolalasabol
levont kovetkeztetés

P 3 gs/vagy 4 osztalyu forrasokbol, vagy ** adatok magyar viszonyokra vald extrapolalasabol
levont kovetkeztetés

1. A szakmai protokoll érvényességi/alkalmazasi teriilete

Jelen protokoll a demencia kivizsgalasaban résztvevd pszichiater szakorvosok részére késziilt —
a haziorvos kompetencidjanak vazolasa mellett. Kivanatos, hogy moddszertani ajanlasként a
demens betegeket gondozd neuroldégusok és geridterek is megismerjék €s sajat protokolljaik
megalkotasaban — ha sziikségessé valik a pszichiaterek gyakorlatatol eltéré szakma specifikus
protokollek megfogalmazasa— tamaszkodjanak a pszichidterek szakmai el6irataira. 2003 o6ta a
demens betegek progressziv szakellatdsaban egy 0j fokozat, a ,,Demencia Centrumok” halézata
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jott 1étre”’. Az orszagszerte megalakult ,,Demencia Centrumok™ a kordbban vegyes pszichitriai
vagy neuroldgiai beteganyagot ambulald szakrendelések ellatasi kapacitasaibol valtak ki, a
specializalt beteganyag magasabb szakmai szint(i ellatasanak céljaval'. A Demencia Centrumok
szakorvosai adminisztrativ ~ jogosultsagot kaptak bizonyos gyogyszer-specialitasok
téritéstamogatassal torténd rendelésére és formai eldirast a diagnosztikus adatok és az
allapotkdvetés dokumentdlasara. Mindazonaltal érdemi kapacitasbdvités nem tortént, igy a
demens betegek jelentékeny szama nem keriilt, és vérhatéan nem is fog a betegellatas
magasabb szakmai szintjét képvisel6 Demencia Centrumok 1atokorébe keriilni, ezért sziikséges,
hogy a részletes szakmai utmutatds minden, a demencia tlineteinek ellatasaban részt vevo
pszichiater és neurologus munkajara kiterjedjen, akar Demencia Centrumban ad javaslatot a
héaziorvosnak, akar mas specidlis vagy altalanos szakrendelésen, gondozointézetben talalkozik a
beteggel, vagy fekviintézetben kezeli a beteget, ill. konzultacid keretében ad szakvéleményt.

A demencia tulnyomoan idds embereket érint, és jellemzé mddon tarsuldja vagy éppen tiinete
mas nem-idegrendszeri betegségnek, ezért javasolt az ide vonatkozd mas medicinalis teriiletek
diagnosztikus ¢és kezelési protokolljainak tanulmanyozasa és alkalmazasa is.

2. A protokoll bevezetésének alapfeltételei

Protokollt a Pszichiatriai Szakmai Kollégium — a neuroldgiai, geriatriai ¢és radiologiai
tarsszakmak kollégiumainak szakértdivel egyeztetve — a minél szélesebb szakmai konszenzus
igényével fogadja el és azt a szakmai nyilvanossag csatornain keresztiil juttatja el az
¢érintetteknek.

A szerzOk tudomasa szerint az itt eldirt diagnosztikai, kezelési és gondozasi feladatok targyi,
személyi és anyagi feltételei a Magyar Koztarsasag egész teriiletén, és annak minden biztositott
lakosa szamara elérhetdek, jollehet a hozzaférés gyorsasdga €s egyszeriisége jelentds teriileti
kiilonbségeket mutat a kistelepiilések, és néhany megye hatranyara. E hozzaférési kiillonbségek
monitorozasa €s rendezése az egészségpolitika feladata.

3. Definicio
A demencia definitiv ismérveinek a BNO-10 meghatarozasat fogadjuk el. (1. 3.1. melléklet).

3.1)  Kivalto tényezok

A demencia szindroma kivalto tényez6i a cukorbetegség szovodményeitdl a lasst virusokon és
az Oroklott génhibakon at az érelmeszesedésig, sokfélék lehetnek. A tobb, mint hetvenféle,
demencidhoz vezeté ok — részben redundans — felsoroldsait a nozoldgiai (kod)rendszerek,
pszichiatriai €s neuroldgiai szovegkonyvek, monografidk, 0Osszefoglaldé kozlemények
tartalmazzadk [4-7]. A kivaltd tényezOk részletes térképezése a tudomanyos vizsgalodas
eszkoze, gyakorlati jelentdsége azon kivaltdo tényezdknek van, melyeknek ismerete terapias
kovetkezményekkel is jar. Egyesiilt Allamok-beli adatok alapjan az 6sszes demencia 50-60%-4t
adja az Alzheimer betegség, 10-25%-a vaszkularis tipust, a maradékon pedig, egyenként 5%
alatti gyakorisaggal osztoznak az egyéb neurodegenerativ, alkoholos-toxikus ¢és a mas
betegségek  szovédményeképp  jelentkezd formak®>. A képalkoto eljarasok (MRI)
felbontasanak, ¢és a neuropatologiai diagnosztika fejlédésének eredményeképp egyre
nyilvanvalobb, hogy a demencidk okai gyakran tobbszordsek (,.kevert” demencidk). Ezen
esetek etiologiai besorolasa az orvosi rutinban a dominans komponens alapjan torténik.

3.2.) Kockdzati tényezok

A demencia szindroma legjelentdsebb kockézati tényezdje az életkor. A magas kort megéld
emberek abszolut és relativ szamédnak gyarapodasaval a demencia prevalenciaja és incidencidja
is exponencialisan nd. 90-95 éves kor kozé becsiilhetd az az életkor (amerikai adatok! [8]),
mely utan a demencia fenndlldsa nagyobb valésziniiséggel allapithatdé meg, mint annak
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hidnya™*". Az egészségpolitika célja az lehet, hogy a demencia kialakulasat minél idésebb
¢letkor felé tolja el.

Bar a vaszkularis demencidk és a stroke kapcsolata evidens, tobb fiiggetlen multicentrikus
vizsgalat egybehangz6 megallapitasa volt az is, hogy az Alzheimer €és vaszkularis demenciak
kocllézélzati tényez6i nagymértékben atfednek a kardiovaszkularis kockéazati tényezdkkel [9,
10]™".

Az apolipoprotein E gén gyakori polimorfizmusa, az &4 gén terméke tobbszordsére noveli a
szenilis Alzheimer betegség kialakulasanak kockazatat [11, 12]%*"*. Ujabb vizsgalatok szerint
az g4 allél az Alzheimer betegség ¢élettartam-prevalencidjat a legfejlettebb orszagokban jellemz6
varhato ¢élettartam esetén nem noveli, hanem a tiinetek korabbi életkorban torténd
jelentkezésével fligg 6ssze. Egy €4 allélt hordozd egyének kozott a demencia incidencidja
mintegy 5, két g4 allélt hordozokon 10-15 életévvel iddsebb kontroll (g3 és/vagy e, alléleket
hordozé) populacidhoz hasonlithaté [13, 147",

Szamos monogénes 0roklodésli génhiba ismert, mely demenciat okoz, ezek koziil hazankban a
Huntington korea ¢s a Wilson kor fordul eld, szerencsére, ritkan® P,

A primer Parkinson betegséggel gyakran szovOdik demencia, illetve agyérbetegségek talajan
gyakran tarsul a demencia parkinsonos tiinetekkel[15]“*"". Az irodalom k6zos parkinsonizmus-
demencia szindromakat (Lewy testes demencia, Alzheimer betegség Lewy testes variansa,
Guam-szigeti demencia-parkinzonismus komplex, progressziv szupranukledris bénulés,
kortiko-bazalis disztrofia stb.) is elkiilonit, a BNO-10 alapti nozoldgiai rendszerek nem.

4.-5. Panaszok/ Tiinetek / Altalanos jellemz6k / A betegség leirasa

A demencia klinikai tiinetegyiittes ¢és nem etiologiai vagy korélettani entitds. Ennek
megfelelden a o tiinetek és a betegség definicidja megegyezik. Vannak olyan nem-kognitiv
tiinetek, melyek a demenciat eldidézd alapbetegség megnyilvanulésai (pl. neurologiai korjelek,
laboratoriumi eltérések), melyek a demencia koroki diagndzisanak megallapitasahoz, az
adekvat gyogykezelés megvalasztisahoz sziikségesek, ezek keresése és felismerése alapvetd
cél.

Fontos tovdabba a demencia szovédményeiként fellépd pszichés (pl. delirium, pszichoézis,
magatartdszavarok, depresszio, felborult alvas-ébrenlét ciklus) és szomatikus (kiszaradas,
traumak, infekcidk) tlinetek keresése, valamint a gyakori komorbiditdsok (pl. hipertdnia,
ritmuszavarok, hallascsokkenés, vizelési panaszok) keresése® ©. A demencia korisméjét a beteg
vizsgalata alapjan kell felallitani, a tarsuld pszichés jelekre és anamnesztikus adatokra
vonatkozo adatokat heteroanamnézisbél kell, illetve lehet megfeleléen nyerni®.

5.1)  Erintett szervrendszerek

A demencia kialakuldsdnak patoldgiai szubsztratuma, hogy az agyi idegsejtek és/vagy azok
nyulvanyai és/vagy azok szinaptikus kapcsolatai kdrosodjanak. Az eldagyi struktirak fokozatos
pusztuldsa &ltaldban nem karositja mas szervek/szervrendszerek felépitését és autondm
mikodését. Mas szervek érintettsége demencidban a kozos alapbetegség megnyilvanuldsa (pl.
makrocyter anémia B, hidnyban, angiopathias 1éziok vaszkularis demencidkban, opportunista
fertdzések HIV fertézésben) vagy komorbiditas lehet. Tekintve a demencia életkorral ndvekvd
gyakorisdgat, a demens betegek részletes belgyogyaszati kivizsgalasa és korszerii elvek szerint
torténd kezelése alapvetd szempont®, melyet a haziorvos feladata megszervezni. Kivételesen
indokolt esetben (pl. akut tiinetek, nagy tavolsagok, nincs intézkedd hozzatartozo) valaszthato a
részletes eszkozos €s laboratoriumi kivizsgalasok fekvObeteg osztilyra torténd felvétellel
egybekotott elvégzése (,,atvizsgalds”), de a demencia dnmagiban ekkor sem lehet felvételt
indokol¢ vagy akut (nem-elektiv) felvételi diagnozis®.

5.2.) Genetikai hattér
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akad. A mendeli 6roklodésti és egyéb monogénes demencidk egyenként és Osszesitve is igen
ritkdk (pl. Wilson kor, Huntington korea, preszenilin és amiloid prekurzor protein mutdciok) a
sporadikus el6fordulast esetekhez képest, és a tiinetek reproduktiv kor utan jelentkeznek.
Emiatt genetikai szlir6vizsgalatok nem jonnek szoba. Az érintett, de még tiinetmentes hordozok
felvilagositasa jogilag kotelezd, de etikailag aggalyos. A Wilson kortdl eltekintve (mely az
érintett gén szekvendlasa nélkiil is diagnosztizalhatd) a genetikai informécionak terdpids
kovetkezménye nincs. Mindezek miatt a jelenleg érvényes nemzetkdzi és nemzeti protokollek a
koroki diagnozis felallitasahoz a genetikai diagnosztikat nem javasoljak igénybe venni® ®. A
Huntington korea diagndzisa a Huntingtin gén 1. exonjaban talalhaté CAG ismétlodések
szamossagabol felallithatd, jollehet hataresetekben a genetikai hattér nem determinisztikus
jelentéségli. Az apolipoprotein E gén egyik (e4) allélje a szenilis Alzheimer betegség
kialakuldsdnak kockazatat noveli. Az apoE genotipus meghatirozésanak nincs diagnosztikus,
ill. terapias kdvetkezménye, ezért diagnosztikai célbol nem ajanlott végezni.

5.3.) Incidencia / Prevalencia / Morbiditas / Mortalitas Magyarorszagon

A demencia incidencidjat és prevalencigjat a kiilonb6zd lakossagi kohorszokban szamos észak-
amerikai és észak-, ill. nyugat-eurdpai populacion vizsgaltak. Tekintve, hogy ezen vizsgalati
populacidok korfija és egyéb betegségekre vonatkoztatott mortalitdsa eltért az akkori, ill,.
mostani magyarorszagi adatoktdl, a magyar népességre csak korlatozottan vonatkoztathatok.
Kis elemszamu, nem reprezentativ vizsgalatok szerint a demencia pontprevalencidja a hazai
1d6s lakossag korében a nemzetkozi adatokhoz hasonl6 [16, 17].

A rotterdami lakossagi felmérés szerint, az ottani életkilatasokkal rendelkezdé 65 éves férfiak
16, a 65 éves ndk 34,5%-a betegedik meg késdbb demencidban [18]. A hazai mortalitasi és
morbiditasi kiilonbozoségeket figyelembe véve, a hazai kockazat 60 éves kor felett a holland
(65 éves és a feletti) értékek felénél nagyobbra, vagy a koriilire ( férfiak >8%, ill. nék >17%)
becsiilhetd. Valoszinli, hogy Magyarorszagon jelenleg 150 ezer fonél tobben, de 300 ezer fonél
kevesebben szenvednek kiilonféle eredetii és sulyossag demencidkban®.

A jelenleg elérhetd kiilfoldi és hazai lakossagi felmérések egybehangzd eredményei szerint a
demencia az iddskortiak kozott igen gyakori, prevalencidjanak nagysagrendje a 65 éves
lakossag kozott 5-10, a 75 évesi lakossagban 15-20% kozott valdszindsitheté [8, 19-22]%".

A tapasztalat szerint a jelenlegi honi viszonyok ko6zott az enyhébb tiinetek ritkdbban valnak
egészségligyl vagy szocialis problémava, mint az iddskori testi-kognitiv-mentalis hanyatlas
irant kevésbé tolerans tarsadalmi értékek kozott €16, fejlettebb tarsadalmakban (a magyar idds
ember elboldogul autdvezetés nélkiil is, az amerikai ra van utalva. Sok magyar idés a
csalddtagjai elérhetd kozelségében él, az USA-ban ez nem jellemzé, stb.)". 2002. évben a
tarsadalombiztositas altal finanszirozott jarobeteg szakrendelések mintegy 78 ezer alkalommal
jelentették ,,demencia vizsgalat” elvégzését és 4795 alkalommal a MMSE vizsgalat elvégzését
(www.gyogyinfok.hu ). Ezen adatok alapjan a Gjonnan észlelt és az akkor érvényes szakmai
protokollek szerint atvizsgalt esetek szama évi Stezernél kevesebbre becsiilhetd.

A szakellatasban a becsiilhetd lakossagi prevalencia alapjan varhatd 6sszes demens betegek
kevesebb, mint 6tode keriil kivizsgalasra, ill. demensként egészségiigyi gondozasba'. Még
kevesebb azok szama, akiknél demencidjuk jogi kévetkezményeit gondnoksag ald helyezés
elrendelésével is megallapitjak".

A demencia nem kozvetlen halélok, ezért a halalozasi statisztikdkbol sem lehet a gyakorisagara
kovetkeztetni. Tobb prospektiv kiilfoldi vizsgélat egyontetli 0sszegzése szerint a demencia quo
ad Ezztfzcm prognoézisa rossz, €s a sulyosabb fokti demencidké rosszabb, mint az enyhébbeké [23-
261
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I1. Diagnoézis

A demencia atvizsgalasanak vazlatat a 3.6 melléklet tartalmazza.

A demencia tényének ¢és mértékének megitélése klinikai vizsgalattal torténik. A klinikai
vizsgélatnak a részletes és célzott exploracion és betegvizsgalaton kiviil ki kell terjednie a
heteroanamnézis felvételére ¢és a hozzaférhetd egészségligylr adatok (dokumentumok)
attekintésére. Fontos a memoria (azonnali, révid és hosszu tavl), tdjékozottsag, a mindennapi
aktivitas, életvitel ¢és Onellatds szintjének megallapitasa, a korabban jellemz6
teljesitményszintnek és az esetleges depresszios tiineteknek dokumentalasa, valamint a zavart

epizodok, pszichotikus jelek, agresszivitas exploralasa® ®.

A diagnosztika célja:

- a demencia lehetOsége, felvetése, a gyanu igazoldsa: a demencia tényének ¢€s sulyossaganak
klinikai megitélése

- a demencia hatdsa a beteg itél6képességére €s viselkedésére

-a szoba jovo korok(ok) feltérképezése

-tarsulo és szovodményes rendellenességek, betegségek megallapitasa

A demencia sulyossagi fokozatanak meghatarozésa a szupportiv és terdpids intervenciok
szempontjabol nagy jelentdségi:

A demencia sulyossaga szerint lehet

envhe: Jelent6s deficittiinetek mellett az Onellatas képessége megtartott, a személyi
higiéné¢ megfeleld, az itéletalkotds képessége a sziikségletekhez képest
megfeleld.

kozépsulyos: Az 6nallo ¢letvitel részleges, nehézkes és veszélyes. A beteg életviteléhez
rendszeres segitséget igényel, de az 4lland¢6 feliigyelet nélkiilozhetd.

sulyos: Allandé feliigyeletet igényel. A személyes higiénét elhanyagolja. A
gondolkodas inkoherens [4].

Fontos, hogy az auto- és heteroanamnesztikus adatokat kell¢ kritikaval értékeljiik — példaul az
»agyrazkodas” vizsgalati leletekkel alatdmaszthatd-e, valosziniisitheté-e valamely fizikai vagy
pszichés trauma kapcsolata a jelenlegi mentalis tiinetekkel. Ugyanigy kortiltekintést igényel a
hozzatartozok altal ,hirtelen”-nek jelzett mentélis hanyatldsndl annak megitélése, hogy nem
csupan arrdl van-e szo6, hogy az 0 helyzetben hirtelen ismerték fel az adott tiineteket. A
vizsgald az adatok mindsége irdnti fenntartdsait megfeleld nyelvtani szerkezetekkel (idézet,
hivatkozas) és a konkrét evidencia hianyara vald szoveges utalasként jelezheti. A rogzitett
anamnézisnek ki kell térnie a hidnyz6 6 tlinetekre, igy irasban nyilatkoznia kell arrdl, hogy
olyan (hetero)anamnesztikus adat, mely a demencia tiinet-egyiittesének része, vagy gyakori
kisérd tiinete, igy kifejezetten afazia, agndzia, apraxia, delirtum, kritikdtlan vagy bizarr
magatartas, elkoborlas, téveszme, depresszido nem keriilt kordbban észlelésre (a szovegben a
tiinet meglétének hianyara is utalni kell!) A klinikai vizsgélatnak a részletes neurologiai és
pszichés statusz felvételén tal ki kell terjednie a kortikalis / kognitiv miikddések vizsgalatara és
a tlinetek mértékének szemikvantitativ megallapitasara az egyszerlibb tesztek és azokhoz
rendelt becsléskaldk felvételével és archivalasaval®'. Fontos azonban tudatositani, hogy a
demencia fenndlldsa vagy sulyossidga nem allapithatdé meg a pszichometriai teszteken adott
teljesitménybdl, mert az a tiinetek altal okozott életviteli nehezitettség fliggvénye! (Lasd a
demencia sulyossagi fokainak meghatdrozasat az el6z6 oldalon.) Javasolt pszichodiagnosztikai



minimum a (30 pontos) MMSE (3.2 melléklet) és az orarajzolasi teszt (3.7 melléklet) felvétele
¢s archivalasa, tovabba a modositott Hachinski-féle ischaemias skala (3.3. melléklet) és a GDS
(globalis deterioracios skala, 3.4 melléklet) értékének rogzitése. Az utdbbi két skala felvételét
nem sziikséges a vizsgalati munkalap archivalasaval dokumentalni, sziikséges viszont, hogy a
szoveges anamnézis minden, a pontozast befolydsold adatot tartalmazzon, hogy a skalaérték
megallapitdsanak szempontjai fliggetlen megfigyeld szamara is reprodukalhatoak legyenek.

A MMSE vizsgélat —szamos limitacigja és tokéletlensége ellenére — rendelkezik a legnagyobb
nemzetkozi Gsszehasonlithatosag és elterjedtség elényével®, tovabba, a jarobetegellatasban
6nalld tételként is elszamolhaté”. Egyéb kognitiv és diagnosztikai sziir- és gyorstesztek,
skalak, tiinetlistak [27, 28] felvétele, kiprobalasa szakmailag kivanatos €s felkarolandd, de a
modszertani Ujitasok és helyi idioszinkrazidk csak a standardnak elfogadott™“*) MMSE
kiegészitésére és nem helyettesitésére hasznalhatoak.

A demenciara jellemzd tiinetekkel jelentkezé beteg tovabbi eszkozds pszichodiagnosztikai
vizsgalata akkor javasolt®™ € ha

-az anamnézis, pszichidtriai statuszfelvétel é&s MMSE nem ad egyértelmii eligazitast (példaul
magas iskolai végzettségii beteg kezdddo kognitiv panaszainal) és/vagy

-nem kognitiv tlinetképzés (pl. depresszid) atipikus formaja vetddik fel, vagy a
személyiségvizsgalat kiemelt diagnosztikai fontossagu.

-Koriilirt agykarosodasra utald neuropszichiatriai tiinetek (afazidk, lebenytiinetek) esetén.
Utobbi két esetben az MMSE pontszam meghatarozasa nem informativ, €s felesleges.

A (neuro)pszichodiagnosztikai vizsgalatokat klinikai szakpszichologus vagy neuropszicholégus
vagy torvényszéki orvos-szakértd intézet pszichologus szakértdje végzi el, aki a vizsgalat
eszkozeit és azok sorrendjét sajat kompetencidjaban valasztja meg és ad azok alapjan szoveges
szakvéleményt a vizsgalatkéré (orvos, bird) konkrét szoveges kérdéseire valaszolva. A
szakvélemény rekonstrudlhatosaga a tesztek archivalt munkalapjaibol, jegyzOkonyveibdl és a
kiértékelésre vonatkozo szakmai utmutatasokbdl elemi kdvetelmény. Nem kivéanatos, ha a
feltett kérdés tul redukcionista ill. mechanisztikus (pl. mennyi a DI?), mert igy a
szakpszichologus is az eldzetesen felallitott korisme szemszogébol kozelit a beteg
vizsgalatahoz.

2. Fizikalis vizsgalatok

Fizikalis vizsgalat sziikséges a demens (€s barmilyen mas) beteg neurologiai és belgydgyaszati
statuszdnak felvételéhez. A demencia 4atvizsgdldsdhoz hozzatartozik a tajékozodd jellegii
szomatikus ¢és neurologiai vizsgalat, fliggetleniil att6l, hogy azt a demenciat vizsgald
szakrendelés maga végzi-e el vagy mas szakrendeléssel végezteti®. A demencianak Snmagaban
fizikai vizsgalattal észlelheté kozvetlen tiinete nincs, de szamos, demenciat is okozd
alapbetegségnek vannak fizikai vizsgélattal észlelhetd egyéb tiinetei (pl. parkinsonos tiinetek,
alkoholizmus jelei).

3. Kotelezé diagnosztikai vizsgalatok (felhasznalt bizonyitékok, azok szintjei)

3.1.) Laboratoriumi vizsgalatok

A demencia tlinetegylittes megallapitasa klinikai vizsgalattal torténik, specifikus vagy szenzitiv
laboratériumi markerekrdl csak az egyes etiologiai demencia-tipusok esetén beszélhetiink. A
demencia  atvizsgalasaban nemzetk6zi ¢és nemzeti szakmai testiiletek ajanlasai
figyelembevételével mindsitiink egyes vizsgdlatokat kotelezonek avagy fakultativnak.
Alapvetd, hogy a demencia-gyanus betegeken a neuropszichiatriai diagnosztika, ill. a diagnézis
felallitasa eldtt, vagy legkésObb annak soran részletes belgydgyaszati atvizsgalas torténjen, még
akkor is, ha szomatikus panaszaik nincsenek vagy nem allnak el6térben. A szomatikus
kivizsgalas részletességétdl elvarhatd, hogy a magasvérnyomas-betegséget, az iszkémids
szivbetegséget, vese-, maj-, keringési ¢€s 1égzési elégtelenséget és a cukorbetegséget (ha van)
feltarja, ¢és a szakma aktudlis szinvonaldnak megfeleléen vegye kezelésbe. Ennek



megszervezése a haziorvos feladata. Szakmai minimum, hogy a frissen diagnosztizalt demens
betegek altalanos orvosi (belgydgyaszati) atvizsgalasa elég alapos legyen ahhoz, hogy 3
honapon beliilli vércukor, mennyiségi és mindségi vérkép, szabad tiroxin és trijodtironin,
szenzitiv thyreoidea stimulalé hormon, szérum kobalamin, szérum karbamid, glutaméat-piruvat
¢s glutamat-oxalacetat transzaminaz, laktat dehidrogendz és y-glutamil transzpeptidaz értékek
rendelkezésre alljanak[30]%" €. Ezen vizsgalatok elvégzését, normalis vagy abnormalis értékeit
¢és elvégzésiik datumat a Demencia Centrumokban eldirt ,,Demencia vizsgalati lapon™ (3.5
melléklet) jelolni kell”, vagy ahol ilyen lap vezetése nélkiil dokumentaljidk a demencia
vizsgalatat, ott a betegtdl elkért lelet fénymasolatat vagy az intézményi betegdokumentacios
rendszerbdl kinyomtatott leletet kell az intézményben archivalt betegdokumentacidhoz csatolni.
Tekintve, hogy a ,demencia vizsgéalati lap” tiz karaktert meghalad6 szdveg olvashatd
feltiintetésére nem alkalmas, ajanlott a demencia kozpontokban is a szamitogépes halozat altal
nem lekérhetd leleteket méasolatban a betegdokumentacidhoz csatolni'.

Normo- vagy mikrociter vérkép ismeretében a szérum folsav vizsgéalat a demencia koroki
diagnézisahoz nem sziikséges [30]°. Endokrinologiai vizsgalatok, cukorterhelés, vesefunkcio,
hasi ultrahang, mellkas atvilagitas stb. elvégzése ,vaktaban” vagy ,sziiré célzattal” nem
elfogadhat6, ezekre csak dokumentalt atipusos tiinetek vagy belgyodgyészati javaslat alapjan
keriiljon sor. A szérum coOruloplazmin vizsgalatat is kizarolag Wilson korra utald lefolyas
(korai kezdet, extrapiramidalis tiinetek) vagy belgydgyészati, szemészeti javaslat (hepatopathia,
cornea-depositum) birtokaban indokolt elvégeztetni.

Treponema, borellia és HIV szerologia vizsgalatara akkor keriilhet sor, ha a fert6z6 agenseknek
tortént expozicid valamely anamnesztikus adat miatt, a populacios atlagot meghaladé infekcio-
valoszintiséget jelez [30]°.

Lumbal- vagy ciszternapunkcio és a nyert folyadék laboratoriumi elemzése csak meningealis
izgalom, illetve a liquorbol kimutathatdé koérokozo, daganatsejtek vagy Creutzfeldt-Jakob
betegség gyanuja esetén indokolt. A liquor amiloid-f és (foszfo)tau proteinek meghatarozasa az
Alzheimer tipusu patologiat jelezheti. Szamos vizsgélat ismeretes, melyek jo validitasi adatokat
(50-80% szenzitivitas, 50-75% specificitds) mutattak e mérési paramétereket a neuropatoldgiai
diagndzishoz viszonyitva [31]. Mindazonaltal liquorvizsgalattal a demenciat sem igazolni, sem
kizarni nem lehet, ezért ezen teszteknek jelenleg nincs szerepiik a diagnosztikai
algoritmusokban, ¢€s ahol rutinszerien végzik azokat, ott sem valtanak ki koltségesebb vagy
kevésbé megbizhatd vizsgalatokat. Emiatt a liquor amiloid-béta és (foszfo)tau ELISA kitek
egyelére a kutatds eszkoztarat gyarapitjadk. Hasonloan értékelhetjik a  kivaltott
elektroenkefalografiai valaszok (pl. Psgo) vizsgalatat is.

A genotipus megallapitdsa a diagnoézis korai és definitiv eszkdze Huntington korea esetén.
Egyéb genetikai vizsgalatok indikaldsa mas familiaris (csaladon beliil halmoz6do) demencidk
esetén mérlegelheték, de hasznossaguk nem igazolt [30]’. Ilyen vizsgalatokra csak tudomanyos
kutatéasi célbol, a vizsgalati protokoll illetékes szervekkel tortént engedélyeztetését kovetden
kertilhet sor.

3.2.) Képalkoto vizsgalatok

Fokalis agybantalom (tumor, metastasis, vascularis laesiok, demyeliniz4cid) kizarasdhoz agyi
MRI vizsgalat elvégzése javasolt ¢€s indokolt. CT vizsgalatra csak siirgds neuroldgiai-
idegsebészeti intervenciot igényld korok kizarasahoz lehet sziikség, ha az MRI vizsgélat
vardlistaja a siirgeté indokok megfeleléen dokumentalt és indokolt koriilmények és tiinetek
részletezése utdn is célszerlitleniil hosszu lenne. Egyéb esetekben sem a vizsgalati koltségek,
sem a vizsgalat hatékonysaga nem indokolja el6bb (a gyorsan és konnyen hozzaférhet6) CT,
majd MRI vizsgélat elvégeztetését”. Kivanatos, hogy a radiologiai diagnosztat a vizsgalatot
rendeld orvos a lehetd legteljesebb adatkozléssel lassa el a szdba jovo, ill. kizarandd koroki
tényezoket illetden, kiilondsen akkor, ha a betegdokumentaci6 egésze a szamitdgépes haldzaton
at a leletezé szamara nem hozzaférhetd.



Agyi vérataramlas vizsgalata SPECT altal akkor indokolhat6, ha vaszkularis demencia gyanuja
meriil fel annak ellenére, hogy a MRI lelet nem mutat diagnosztikus elvaltozdsokat. A
vaszkularis kor-eredet vizsgalata indokolt, ha a tiinetek, az anamnézis és a betegség lefolyasa (a
Hachinski skala érték >5 alapjan) iktalis, 1épcsdzetes progressziot jelez. Amennyiben a
nyugalmi agyi vérataramlds SPECT vizsgalata koros eltérést igazol, differencidldiagnosztikai
szempontbol a vaszkularis rezervkapacitas vizsgalata adhat tovabbi tdampontot. Alzheimer kor
klinikai gyanuja esetén a korai diagnozis felallitasat szolgalhatja az agyi vérataramlas SPECT
vizsgalata, annak negativitdsa vagy nem egyértelmii eredménye esetén az agyi gliikozfelvétel
pozitron emisszids tomografiaval (PET) végzett vizsgélatatol remélhetd diagnosztikus adat. Az
agyi glikozfelvétel PET vizsgalata mérlegelendd tisztdzatlan eredetti preszenilis (65 év alatti)
demencia és frontotemporalis demencidk (ideértve a Pick betegséget is) klinikai tiinetekkel
megalapozott gyanija esetén, ha a MRI vizsgalat nem volt informativ [32]%".
Pozitron-emisszids tomografidval torténd vizsgalatot a pszichiatriai és neurologiai centrumok
(orszagos intézetek, egyetemi kilinikdk) és a velik egylittmikodd o6nalldo osztalyok
kezdeményezhetnek a PET Vizsgéalatok Koordinaciojat Végzd Szakmakozi Bizottsagnal.
Parkinson koérhoz tarsulé demencidk gyantjaban a dopamin transzporter SPECT vizsgalata
nytjthat hasznos diagnosztikus informaciot™ .

Altalanos szabalyként kimondhatjuk, hogy a képalkoto vizsgalatok ismétlése csak 0j tiinetek
esetén indokolt. Az egyszer mar diagnosztizalt demencidban a képalkot6 vizsgélatok ismétlése
két éven beliil csak kivételesen tekinthetd indokoltnak (olyan klinikai tiinetek jelentkeztek,
melyek a korabbi diagnozist megkérddjelezik, vagy egyéb, tarsuld betegségre utalnak, stb.),
mely rendkiviili indokok a betegdokumentaciobol egyértelmiien rekonstrualhatéak kell, hogy
legyenek.

3.3.) Egyéb diagnosztikai eszk6zok

Elektroenkefalogram készitése atipusos idéskori epilepszidk és Creutzfeldt-Jakob betegség
gyantja esetén indokolt. Az EEG szamitogépes kiértékelése konnyiti és gyorsitja a leletezést,
igy a hagyomanyos (papir alapt) EEG vizsgalatokndl korszeriibbnek ¢és kevésbé
munkaigényesnek tekinthetd.

E16 betegbdl agybiopsia végzése akkor indokolt, ha a feltételezett betegség csak igy allapithato
meg ¢és specidlis, hatékony, de kockazatos kezelése lehetséges (pl. agyi vasculitis, lymphoma).
Korbonctani és korszovettani vizsgalat a demencidk etiologiai tipizalasanak aranystandardja:
minden klinikai és eszk6z0s vizsgalat értékét ehhez viszonyitjdk. Mindazonaltal a demens
betegek tobbségében az agyszdvet nem keriil szisztematikus neuropatologiai feldolgozasra, sot,
boncolasra sem, ezért post mortem korszovettani vizsgélattal Magyarorszdgon a klinikai
diagnozisoknak csak csekély hanyadat igazoljak”. Kivénatos volna az egészségigy
szakirdnyitas részér6l olyan Osztonzérendszer kimunkdldsa, mely az egészségiigyi
szolgaltatokat minél jobban motivalnda e munka- ¢és szakértelem-igényes patologusi
tevékenység elterjesztésére.

4. Kiegészito diagnosztikai vizsgalatok (bizonyitékok, azok szintjei)

Agyi nagyerek aramlasanak ultrahang (Doppler) vizsgalata indokolt minden olyan esetben,
ahol a wvaszkularis pathomechanizmus valoszinli. A szonografids vizsgalat elvégzését
sziikségesnek tekintjiik minden esetben, ahol az MRI féloldali talsulyt vaszkuléris 1éziokat
mutat, vagy a vizsgalati személynél mas, kifejezetten agyérbetegségre utalo tiinetek is voltak,
vagy vannak ™.

5. Differencialis diagnosztika

Tiinettani szinten mérlegelni kell a kognitiv zavarral jar6 alabbi (BNO-10 szerint nevesitett és
részletezett) tiinetcsoportok lehetségét:

- korfligg6 feledékenység (klinikai figyelmet érdemld pszichoszocidlis diszfunkeid nélkiil)
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- enyhe kognitiv zavar (F0670)
- organikus (pl. alkoholos, fokallézids) amnesztikus szindroma
- organikus személyiségzavar

Az ,enyhe kognitiv zavar (F0670)” tlinetegyiittes a demencia kritérium-tiineteit el nem érd
kognitiv funkcidzavar. Vélhetden minden alattomosan kifejlodé demencia prodromaja az
,enyhe kognitiv zavar” (Mild Cognitive Impairment; MCI) lehetett. Kohorszvizsgalatok szerint
az ilyen betegek kozott a demencia kialakuldsdnak éves incidencidja 10% feletti, ez kontroll
populédcid sokszorosa [33]. Emiatt az enyhe kognitiv zavarban szenvedd betegek szdmara
indokolt a demens betegek részére eldirt diagnosztikus vizsgalatokat ¢és betegkdvetést
felajanlani a Demencia Centrumok oldalardl, kiilonds tekintettel a neuropszicholédgiai allapot
felmérésére €s kovetésere.

., Pszeudodemencia” néven emlitjiik az olyan kognitiv deficitet okozé allapotokat, melyeket
mas pszichiatriai betegségek (leggyakrabban a depresszid) okoznak. A pszeudodemencia
kezelése az alapbetegségé. Megemlitjiik, hogy a depresszio €s a demencia nem antagonisztikus
kategériak, hanem gyakran komorbid allapotok[30]°*""®. A , pszeudodemencia” kizarasédhoz
egyéb pszichés zavarok (pl. értelmi fogyatékossag, aggravacio) lehetdségét is mérlegelni kell.
Intoxikéciok és anyagcserezavarok (altatatd, nyugtatd, 6lom, uremia, hepatikus enkefalopatia)
is okozhatnak reverzibilis, demencia-szeri tiineteket.
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6. Diagnosztikai algoritmusok

nem
L. Pszichiatriai vizsgalat Egyéb kérismék
¢ igen
igen
£ F7800
nem
igen igen i nem igen igen
F32xx £ £ LA £ £ F32xx
nem nem
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F1x70
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nem nem |—> G3120
29200
e F1010
II. Neurologiai vizsgalat @ F1910
igen
£ F0230
nem
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@ & F0220
nem
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v -l
nem .
- I pozitiv
Liquor 14-3-3 teszt
III. MRI vizsgalat — — ) .
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tipusokba

F0340

F0020

F0280

F0200
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Szovegek a szammal jeldlt blokkokhoz:

A

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.

19.
20.

Feledékenység?

Mentalis retardacio?

Demencia kritériumok teljestilnek?

Depresszio szindroma?

Antidepressziv kezelésre kedvezden reagal?

Alkohol, pszichotrop gyogyszer, neurotoxikus pszichoaktiv anyag
expozicio fennall?

Alkohol, pszichotrop gyogyszer, neurotoxikus pszichoaktiv anyag
elhagyésa utan a demencia tiintek maradnak?

Kroénikus alkohol, pszichoaktiv anyag expozicié az anamnézisben?
Parkinsonismus?

Koreoatetozis?

Ataxiat+inkontinencia?

Fejtrauma?

Encephalitis?

Szubakut lefolyas?

Fokalis 1ézidok, melyek kovetkezményeként demencia kialakulasa
valoszinii?

Vaszkularis 1éziok, melyek kovetkezményeként demencia nem varhat6?
Olyan (endokrin, metabolikus, infekt) altalanos egészségi allapot, melynek
kovetkezményeként demencia valoszinti?

MRI-n frontalis atrofia, kezdeti szakaszban kritikatlan viselkedés all
elétérben?

Tiinetek jelentkezésének ideje nem 4llapithaté meg?

Tiinetek jelentkezése 65 év alatt?
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F0000/G3000
F0010/G3010
F0020/G3080
F0090/G3090

F0100

FO110

F0120

F0130

FO180

F0190
F0200/G3100
F0210/A8100
F0220/G20HO
F0230/G20H0
F0240/B2200
F0280

F0630

F0670

FO710

F0720
F1070/G3120
F1970

F032x

F7800

G9200
G9120

Demencia Alzheimer betegségben, korai kezdettel
Demencia Alzheimer betegségben, kései kezdettel

Demencia Alzheimer betegségben, atipusos vagy kevert formak

Nem meghatarozott demencia Alzheimer betegségben

Vaszkularis demencia akut kezdettel
Multiinfarktusos demencia

Szubkor tikalis vaszkularis demencia

Kevert kortikalis €s szubkortikalis vaszkularis demencia
Egyéb vaszkularis demencia

Nem meghatarozott vaszkuléris demencia
Demencia Pick betegségben

Demencia Creutzfeldt-Jakob betegségben
Demencia Huntington betegségben

Demencia Parkinson kérban

Demencia HIV-megbetegedésben

Demencia mashol osztalyozott betegségben
Organikus affektiv zavar

Enyhe kognitiv zavar

Postencephalitises syndroma

Postcommotids syndroma

Alkohol okozta rezidualis zavarok (kp. Ir. Elfajulés)
Drogok ¢és pszichoaktiv anyagok okozta rezidudlis zavarok
Depresszios epizod

Mentalis retardacié k. m. n.

Toxikus encephalopathia

Normal nyomést hydrocephalus

14



I1I. Terapia

A cél a demencia tiineteinek enyhitése, a betegség altal okozott szenvedés mérséklése. A
demencia kezelésével kapcsolatos nihilizmus nem elfogadhato. A reverzibilis, ill. megallithatéd
demenciak kezelése alapvetd cél. A nem-reverzibilis demencidk farmakalis kezlése
rohamléptekkel fejlodik, mind a hatasmddok, mind pedig a hatas ellendrzését, mérését illetden.
Szakszeri apoléassal, hatékony szocidlis munkéval, és palliativ orvosi beavatkozasokkal
mindenfajta demencia célszertien kezelhetd. Ezért a demens beteget akkor is kezelni sziikséges,
ha az alkalmazott kezelési mddszerek a betegség kimenetelét nem forditjak meg.

A demencia kezelésére elfogadhatdo modszereket a 3.8 mellékletben soroljuk fel.

III/1. Nem gyégyszeres kezelés (felhasznalt bizonyitékok, azok szintjei)

A demens betegek pszicho(szocio)terapiaja sokféle célkitiizéssel, modszerrel €s intenzitassal
torténhet. Ezen segitd beavatkozasok kultardk kozotti 0sszevethetdsége szdmos szempontbol
problémas, ezért a kontrollalatlan beszamolok ¢€s eset-kontroll sszevetéseknél magasabb szintii
evidencia a legtobb moddszer vonatkozasdban nem elérhetd és a jovoben sem remélhetd.
Utalunk elsésorban a ,,latszat-kezelés” és az Osszevetendd kontroll-kezelés (,,aranystandard”)
hianyara. Ha torténnek probalkozasok egyes vizsgalatok Osszevondsara, azok modszerei
sziikségszerlien erdsen vitathatd heurisztikus alapokon (pl. a ,.ceteris paribus” axidmaja)
nyugodhatnak és magyar viszonyokra vald adaptalhatosaguk kétséges. Ilyen és ehhez hasonlo
problémak miatt nem tudott az erre vallalkoz6é Cochrane munkacsoportok tobbsége nyilatkozni
a vizsgalt pszicho- €és szocioterapids modszerek hatasossagardl (rossz mindségli adatok, [34-
39)M". Kivételként emlitjiik a realitas-orientacios kezelést, mely esetében bizonytalan és
csekély pozitiv hatast lehetett valdszintisiteni a viselkedési és kognitiv tiinetekben — a nem
kezelt kontrollhoz viszonyitva [38]™"". Nem kétséges, hogy a demens beteg és kornyezetének
interakcioi, a segitd vagy elharitd magatartas hatasa jelentds a beteg sorsara és a gondjat viseld
személyek életmindségére” °. Ezt kontrollalt vizsgalatok nélkiil is evidencianak tekinthetjiik,
ahogy teszik ezt nemzetk6zi és mas nemzeti testiiletek szakmai protokollei.

1. A megfeleld egészségiigyi ellatas szintje
A demens betegek ellatdsanak szintjei:
- haziorvosi ellenérzés
- otthon gondozés/apolas hozzatartoz6 altal
- hazi &polas, szocialis gondozas
- iddsek napkozi otthoni ellatasa
- demensek napkozi otthonai
- teriileti gondozési kozpontok
- iddsek otthonai (magén, egyhazi, dnkormanyzati)
- elmeszocialis otthonok
- korhazak akut osztalyai
- korhazak kronikus és rehabilitacios részlegei
- pszichiatriai és neurologiai osztalyok, altalanos szakrendelések
- specializélt gerontopszichiatriai osztalyok
- geriatriai szakrendelések
- demencia centrumok

Elemi humanisztikus, praktikus és tapasztalati megfontolasokbdl a demens betegek szamara a
pszicho- és szocioterapids célu intervenciokat legkedvezObben az arra ambiciondlt kozeli
hozzatartozo, illetve gondviseld képes megvaldsitani. Neki, egyéni adottsagai és aktudlis
terhelhetsége figyelembe vételével, a haziorvos, a demens beteget szakorvosi gondozasban
részesitd pszichiater vagy neurologus szakorvos, klinikai szakpszichologus és szocidlis/egyhazi
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szolgélatok specidlis tapasztalatokkal rendelkezd munkatarsai adhatnak tanécsot, tehetnek
javaslatot az ellatdsban esedékess¢ valo moddositdsokra (a gondviseld személyes
kompetencidjanak messzemend figyelembevételével). A  demens betegek egyéni
szakpszichoterapias  kezelésének  (neuropszichologus, gyoégytorndsz,  pszichoterapias
asszisztens, stb.) csak az enyhe fokban dementalddott, prognosztikailag legalabb részlegesen
reverzibilisnek tekinthetd esetekben van racionalitasa (pl. aphasia vagy kognitiv tréning stroke
vagy baleset utan [35])*"C.

A pszichoszocialis intervencidé négy formaja kiilonithetd el: a kognicio-, magatartas-, emocio-
¢és stimulusorientalt kezelések. A hatarvonalak ezen kezelések kozott atjarhatok.

Az onkormanyzati és egyhazi lizemeltetésii szocidlis intézményekben (idések napkodzi vagy
benntlakasos otthonai) kivanatos lenne az enyhe fokban dementalddott (és nem dementalodott)
egyének szamara kimunkalt feladatokkal torténd rendszeres kognitiv stimulacio (brain jogging,
tarsas jatek [39, 401)%**C. A realitasorientacios tréning mentalisan markéans(abb)an
hanyatlottaknak folyamatos (ugynevezett 24 oOran at zajlo), illetve heti 2-3 alkalommal,
kiscsoportos formaban torténhet, de egyéni formdban is végezhetd [41]. Az un. reminiszcencia-
terapia kozéppontjdban a kellemes emlékek modszeres felelevenitése all [42]. A
magatartasterapia egy jol kivalasztott tiinetre (incontinentia urinae, céltalan koborlas,
alvaszavar) lehet j6 hatasa[43]%*™P.

Az alkalmazott szocio-pszichotherapids intervenciok mddszere és intenzitisa, a bevont betegek
kore jelenleg nagymértékben fiigg az adott intézmény munkatirsainak érdeklddésétol és
spontan indittatasatol. Kivanatos volna a jovében az ilyen szocio-pszichoterapids modszerek
alkalmazasara az intézményeket motivalni, majd a sokféle probalkozasbodl a hatékonyak kozos
jellemz6it utmutatokban, protokollekben vagy kovetelményekként megfogalmazni®.

2. Altalanos intézkedések

A demens beteg egészségiigyi ellatasanak, kezelésnek a hozzatartozok, gondviselok és,
lehetdség szerint, a beteg irdnyaban is edukativ jellegiinek kell lennie. A teherbird terapias
kapcsolatot segiti, ha a kezelGorvos egyszerli szavakkal, tdjékoztatd brossurakkal elmagyarazza
a betegség ¢és a kezelés jellegét, és kell6 idoben utal a vérhatdé anyagi, jogi és gondozasi
problémakra®.

Foként a neurodegenerativ demencidk esetén a beteg ill. hozzatartozo felvildgositasa jelentds
probléma. Incipiens demencia esetén a lehetd legsulyosabb korlefolyast korvonalazni nem
célszerli és szakmailag sem indokolt (tekintve, hogy mas interkurrens betegségek miatt a
betegek tobbsége nem jarja legvégig a korlefolyast). Mindazonaltal a betegnek és a
gondviseldjének joga van az orvos (haziorvos, neuroldgus, pszichiater, stb.) altal ismert 6sszes,
az allapotra vonatkoz6 informacié megismerésére, amennyiben ezt explicit modon kérik. A
demencia kdzepesen sulyos szakaban viszont sziikséges a gondviseld figyelmét felhivni a jogi
teendOkre (gondnoksag ald helyezés) és a varhatod tiinetekre (elkoborlds, onalld életvitel
nehézségei, stb.)".

A kozvetlen gondozokkal rendszeresen meg kell beszélni a kezelés aktudlis célkitlizéseit, a
kockazatokat, valamint az 6 szerepiiket a rovid tava kezelési folyamatban. A betegnek az
aktualis belatasi szintje fliggvényében kell lehetdséget adni a kezelési opciok, veszélyek
megbeszélésére”.

Az enyhe fokban dementalodott egyének Onalld életvitelét hathatdosan segithetik az idos-
gondozas szocidlis intézményei és szocidlis munkasai, akik a haztartds vezetésében, a hivatalos
ligyek intézésében segithetik a raszorulokat, és ezaltal tehermentesithetik a hozzatartozokat. Az
idésgondozas onkormanyzati, egyhdzi ¢és alapitvanyi iizemeltetésli intézményei (idések napkozi
otthonai, id6sek otthonai) is segitséget nyujthatnak a hozzatartozoknak, melyek mitkddésétrol a
Demencia Centrumok szocialis munkasai a hozzatartozokat, betegeket tajékoztatassal 1atjak el.
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3. Specialis apolasi teendok

A demens betegek apolasa a betegség kezdeti, enyhe és kozépsulyos stddiuméaban a betegek
sajat életterében torténik. A csaladtagok és a szocialis gondozas eszkozeit kell alkalmazni,
mindamig a beteg sajat allapotat fel tudja mérni, veszélyeztetd magatartast nem mutat, és az
elérhetd rokoni, kozosségi és orvosi segitséget elfogadja. A betegség progresszidjabol fakaddan
az elorehealadottabban dementalodott személy 24 oras feliigyeletre szorul.

A demens beteg apolésa specialis felkésziiltséget igényel, kiilondsen, ha a demencia tiineteihez
delirium, téveszme vagy testi fogyaték is tarsul®. A gondnoksag ald nem vont beteg személyes
szabadsagjogainak korlatozasa alapvetden a pszichiater szakorvos mérlegelési korébe tartozik,
az ilyenkor kovetendd eljarasi és dokumentéacids szabalyokra a belatasra képtelen betegekkel
kapcsolatos rendelkezések vonatkoznak és kovetendok.

A Dbeteg allapotanak, magatartasi tiineteinek és a gondviselOk terhelhetdségének valtozasai
szlikségessé tehetik a demens beteg hospitalizacigjat. Szakmailag indokolatlan és kartékony —
jollehet emberileg érthetdé — helyzet, ha a demens beteget a hozzatartozok a kritikus
magatartdszavar megsziinte utan sem hajlandéak fogadni, mert ellatdsa 24 oréas feliigyeletet
igényel. Ilyenkor gyakran a demens beteg a pszichiatriai osztalyrdl az elme-szociélis otthonba
tavozik, vagy a pszichidtriai osztdlyon meghal. Sziikséges az ilyen helyzetekben az
indokolatlan és koltséges talapolds megelozésének, azaz a beteg fekvOosztalyon kiviili
apolasanak gyakorlati feltételeit par héten beliill megteremteni (pl. a gondnoksag ald helyezés
gyors elinditasaval, és az elme-szocialis otthoni vardlistak roviditésével)™.

4. Fizikai aktivitas

A demens betegek fizikai aktivitasa a korlefolyés korai szakaszaban célszerlien irdnyithat6 és
osztonzendé [44, 451°™P. Elérehaladottabb stadiumban a demens betegek fizikai aktivitasa
gyakran céltalan (pakolészas, elkoborlés, éjszakai zavart mandverek), ezért azok visszaszoritdsa
a gondozd pszichiater és a gondviseld személy(ek) kozos feladata. Célzott gydgytorna
feladatok tarsuldé motoros deficittiinetek esetén (pl. stroke utdn) a beteg kooperacidja
fiiggvényében megkisérelhetd.

5. Diéta
A demens betegek szamdra allapotuk specidlis diétat nem indokol, ilyet csak a tarsuld, vagy
alapbetegsé(ek)re vald tekintettel lehet indokolt eldirni.

6. Betegoktatas
A demens beteg belatasa korlatozott, oktatisat a kovetendd viselkedésrél a gondozodra
sziikséges bizni. A demens betegekkel valo foglalkozas alapszabalyai:

- egyszerien, érthetéen kommunikéljunk a beteggel, mondjuk el szazszor, ha kell.

- keriiljiik a konfrontacios helyzeteket (elterelési mandverek)

- minden helyzetben 6rizziik meg nyugalmunkat

- legyiink kovetkezetesek (azonnali jutalmazas/biintetés)

- fokozatosan, egyszerre csak keveset valtoztassunk

- mindig a beteg teljesitményéhez igazitsuk a feladatokat és az elvarasokat, és ezek
fliggvényében biztositsunk autonémiat a betegnek.

- gyakoroltassuk a meglévo képességeket (sikerélmény a betegnek)

A demens személyt gondozd hozzatartozo aktualis pszichés allapotanak a diagnosztikaja és
kezelése is a kiemelt jelentdségli. Ez lehet az aktudlis problémékra iranyuld, biztosithat
ventillacios lehetdséget, de a spektrum a gondozo6 pszichés korallapota — gyakran depresszidja,
kiégése — felismeréséig és kezelés€ig terjed. Elonyds lehet a hozzétartozok csoportjainak
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bevonasa, részben felvilagositds céljabol, részben az aktudlis problémara centralt,
fesziiltségoldo és dnsegitést erdsité célbol ™ P,

II1/2. Gyodgyszeres kezelés (felhasznalt bizonyitékok, azok szintjei)

Jelenleg kevés olyan hatéanyag ismeretes, melynek alkalmazasat a demencia kritérium-
tiineteinek enyhitésére nagyszamu beteg multicentrikus, randomizalt ¢és kontrollalt
vizsgalatainak értékelésére hivatkozva tekinthetiink hatdsosabbnak a placébonal. Még kevesebb
JO mindségli vizsgalat tamasztja ala azt a munkahipotézist, hogy a demens betegek tarsulo
pszichés tiineteinek kezelésére (p. pszichotikus zavarok, depresszid, magatartdsi zavarok)
alkalmazott szerek hatasossaga a fiatalabb korcsoportokon észlelt hatdsossagi mutatékhoz
hasonlitana. A jelenleg elérheté adatok alapjan a demens betegeknek agitacid ellen adott
antipszichotikumok hatasossagat indokolt feltételezni™'™® [46], a depressziv tiinetek ellen
demens betegeknek adott antidepressziv gyogyszerek hatasossaga kétséges™ [47].

A magas szintli bizonyitékok altal is hatdsosnak mutatkoz6 gyogyszerek jellemzden patens
termékek, melyek koltséges multicentrikus vizsgalatait a gyartd is tdmogatja. Ebbdl
kovetkezOen a régdta ismert, generikus szerek €s a kordbban mas indikacidkban alkalmazott
(olcso) hatéanyagok klinikai hatdsossagat sok esetben kis elemszamu, kevésbé 6sszevonhato,
altalanosithato vizsgalatokbol kell(ene) megitélni, melyek alacsonyabb szintii evidenciat
szolgéltatnak, mint a nagy multicentrikus, randomizalt és kontrollalt vizsgélatok. Ez a tény az
evidenciak rangsorolasat nagymértékben torzitja.

Jelenleg a demencia kognitiv tiineteinek kezelésében az alabbi alkalmazéasokat tdmasztja ala
nagy bizonyit6 erejiinek tekintheté mennyiségli és mindségii vizsgalat:

Enyhe ¢és kozépsulyos Alzheimer betegség kezelésében kimutathatéan jobb a placebonal a
klinikai globalis benyomas, MMSE ¢és magatartasi/aktivitasi skaldkon a donepezil, a
rivastigmin és a galantamin™*™® [48-50]. E hatasok egy évi kezelés utan is kimutathatoak™*™®
[49].

Kozépsulyos és stulyos foku Alzheimer betegség kezelésében a memantin a placebonal
magatartaszavarok el6fordulasara™*™ [51].

A donepezil és galantamin vaszkularis, a rivastigmin (acetilkolin-észteraz gatlok) a Parkinson
korral tarsulo demencidban is kedvezObb hatast gyakorol a klinikai globalis benyomas, a
kognitiv teljesitményt értékelé és magatartasi/funkcionalis skaldkra, mint a placebo™*" [52-54].

A placebonal kedvezobb hatas varhato a kozzétett vizsgalatok alapjan, kiilon megjel6lés nélkiili
demencia kognitiv tiineteire a nimodipin, nicergolin, dihidroergotoxin, propentophyllin,
piracetam és Ginkgo Biloba hatéanyagu készitményektsI™'™, jollehet ezekkel az (olcsd)
készitményekkel csak (egyenként) kisebb elemszamu, modszertanilag heterogénebb
vizsgalatok torténtek, mely azok bizonyito erejét csokkenti [55-60].

Az elérheté adatok nem tdmasztjdk meggydzden ald, hogy a kedvezdbb tlinetbecsld, ill.
kognitiv skéalaértékek az igazolhatéan hatékony(abb) szerekkel ténylegesen jobb életmindséget
vagy szignifikdnsan mas (jobb) betegségkarriert idéznének eld az azokkal kezelt betegeknél
[61]%®. Az antidementivumok varhaté hatisa az allapotra szerénynek mondhato, és az
aspecifikus (placebo) gyogyszerhatdsok tobb betegen segitenek, mit az arra rakédé farmakon-
specifikus hatasok (NNT>>2, [62, 63]). Ez azonban nem a terapids nihilizmus, hanem a célzott
¢s ellendrzott gyogyszerelés, €és az aspecifikus (placebd) gyogyszerhatdsok céltudatos
felhasznalasanak sziikségességét alapozza meg. A Demencia Centrumok specialis ismeretekkel
rendelkezd orvosainak a feleldssége, hogy ne adjanak koltséges gyogyszereket olyanoknak,
akiken azok hatastalanok, ne terheljék azok szervezetét juxtapotens hatdéanyagokkal, akiken az
indifferens placébd vagy nem erdshatdsu készitmény (pl. E vitamin, gingko biloba) is éppugy
hatésos.
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1. A megfelel6 egészségiigyi ellatas szintje

A demens beteg optimalis életfeltételeit sajat otthona és a hozzatartozoi figyelme ¢és
gondoskodasa képes biztositani®. Sajnos, e feltételek az esetek nagy részében csak részlegesen
adottak. A demens beteg egészségiigyi ellatdsa, gondozdsa normativ esetben alapellatasi
kompetencia, szakorvosi ellatast csak a koroki diagnozis felallitdsdhoz, és specialis ismereteket,
tapasztalatokat igényld helyzetek megoldasdhoz, valamint a hospitalizaciot igényld allapotok
ellatasahoz sziikséges igénybe venni.

A beteg alapellatasat végzo orvos gondoljon demencidra, €s utalja a beteget célzott vizsgalatra
(Demencia Centrumba), ha:

- A beteg, vagy kornyezete fokozodo feledékenységrdl, vagy zavartsagrol panaszkodik

- Atmeneti akut zavartsag jelentkezik id6s személynél

- Depresszids tiinetekrdl szdmolnak be idds (60 év feletti) személyeknél

- Ha a korabbi compliance elvész

- Ha a kiilsé megjelenés, kritikai viselkedés szembetiinden romlik

- Kornyezetvaltozasra akut zavartsag alakul ki

- A megodzvegylilt személy onellatasra képtelen lesz

- Ha a beteghez intézett konkrét kérdésekre a kisérd hozzatartozo6 valaszol.

A demencia kérismézése orvosi kompetencia, egyértelmii eseteket barmilyen, a beteget észleld
orvosnak fel kell ismernie. Kétes esetekben pszichidter szakorvos véleményezze a tiineteket
konzilium vagy ambuléns szakvizsgalat soran®. A frissen észlelt, még nem atvizsgalt
demenciak diagnodzisaként a ,,Nem meghatarozott demencia” (BNO-10: F03.xx), illetve tarsulo
delirium szindréma esetén a ,,demencidhoz tarsul6 delirium” (BNO-10: FO510) megéallapitasa a
helyénvald. A demencia etiologiai diagnozisa €s besoroldsa a betegnek a hatalyos szakmai
protokolleknek megfeleld atvizsgalasat kovetden allithatd fel. Az atvizsgalés, a terapia és a
gondozas teljes eszkodztira a pszichidtriai vagy neuroldgiai intézményi hatterli Demencia
Centrumokban egyarant hozzaférhetd. A demencia atvizsgalasa a megfeleld terapids
intézkedések meghozataldhoz sziikséges, a jogi €és szocialis intézkedések kezdeményezését
etioldgiai diagndzis hianyaban, vagy annak felallitasa el6tt is indokolt a hozzatartozdknak, ill. a
beteg haziorvosanak javasolni. A demencia fenndllasanak megéllapitdsa, az 6nall6 jogalanyisadg
alapjaul szolgal6 allampolgari cselekvo- és belatoképesség hianyanak felismerése nem igényel
specialis eszkdzOs vizsgalatokat, sem pedig az é&ltalanos orvosi ismereteken tilmend
ismereteket. Ebbol kovetkezden, a gondnoksag ala helyezést nem csak pszichiater vagy
neurologus ajanlhatja meg az erre jogosult és vallalkoz6 hozzatartoz6é (ennek hidnydban a
haziorvos) felé, hanem barmilyen kezel6orvos, jollehet a pszichiatriai/neurologiai konzilidrius
véleményének kikérése altaldban indokolt és célszerti®. A gondnoksag ala helyezés soran az
illetékes birdsag a torvényszéki elmeorvosi szakértoi vizsgalat véleményére tdmaszkodik, mely
lényegesen belterjesebb, és jobban dokumentalt, mint ambulans, vagy konziliumi vizsgélat
soran felvett keresztmetszeti statusz. Koroki diagnézis felallitasa és kezelési javaslat adasa
viszont az utdbbi vizsgalatnak nem célja. E kiilonbség ismertetése mind mas szakmaju orvosok,
mind a hozzatartozok felé sziikséges lehet.

A demens beteg kezelésének alapja a Demencia Centrumok altal javasolt vagy jovahagyott
kezelés, mely csak az altalanos orvosi, geriatriai/belgyogyaszati, neurologiai, apolasi és
szocialis szakteriiletek munkdjara tdmaszkodva, a beteget folyamatosan gondozdkkal torténd
szoros egylittmiikodésben lehet eredményes.

Fontos szempont, hogy a demens betegeknek még allapotuk viszonylagos stabilitasa esetén is
3-6 havonta rendszeres neuropszichiatriai ellendrzésre legyen lehetdségiik gondozdik
kiséretében az illetékes Demencia Centrumban. Gyakoribb, akér heti vizitek sziikségesek
gyorsan valtozo tlinetek, gyogyszervaltas, hospitalizacios vagy intézeti elhelyezés igénye
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esetén, vagy ha a gondviseld munkajaval, attitlidjével kapcsolatban meriil fel objektiv vagy
szubjektiv probléma.

3. Ajanlott gyogyszeres kezelés

A demencia tiineteinek kezelésére hasznalhatd gyogyszerek egyéni hatdsossdganak
megitélésére elsdsorban a demens beteggel egyiitt €16 gondviseld hivatott, aki felelés dontést
hoz a beteg anyagi eszkozeinek leghatékonyabb felhasznalasar6l is. A demens beteg
gyogyszeres terapidja, ritka kivételektdl eltekintve, nem a koréallapot megsziintetését célozza,
hanem a beteg és gondviseldjének életmindségét hivatott javitani. Ennek ellenére eléfordul,
hogy az 1dds betegnek tartosan olyan gyogyszerek kerililnek rendelésre, melyek életmindségre
gyakorolt hatdsa kozOmbds vagy negativ (mellékhatasok, interakcidk), és a gondviseld
tekintélytiszteletb6l nem meri ezt a kezeldorvossal megkonzultalni.

A kezelés komplex €s hosszil tavlu stratégiai célokat szem eldtt tartd kell, hogy legyen.
Farmako- ¢és pszichoterapias elemeket tartalmazzon, terjedjen ki a pdaciens szocialis
kornyezetére is. Az allapotkdvetés mddszerei a diagnosztikai szakban vazolt betegvizsgélatbol
¢s a keresztmetszeti allapotot rogzitd kognitiv tesztek (példaul az OENO koédtablaban szerepld
MMSE, mely kiegészitheté mas, nem kodifikalt tesztek felvételével) ismétlésébdl allnak. Ha a
terapia célja kozvetlen tiinetjavitas, akkor erre legalabb 3 havonta, ha progresszidlassitas, akkor
legalabb évente kell, hogy sor keriiljon'.

Acetilkolinészteraz-gatld (tovabbiakban AChEI) kezelés elsédleges célja a klinikai allapot
javitasa, méasodlagos a korlefolyas lassitasa [64].

E kezelés a jelenleg hazankban forgalomban 1évd két szer barmelyikével, akar donepezillel,
akér rivastigminnel egyarant kezdheté, a szerek alkalmazasi eldiratdban szerepld
megfontolasok és gyodgyszer-beallitasi elvek szigort kovetésével. Demencia Centrumokban
regisztralt pszichiater vagy neurologus szakorvos e specialitasokat téritéstimogatas mellett
rendelheti, illetve 6 honapon keresztiil téritéstamogatassal javasolhatja rendelni a haziorvos
él‘%all{l. A tamogatas mértékét az OEP hatarozza meg és az az Egészségiigyi Kozlonyben hirdeti
ki,

AChEI kezelés javasolhatd olyan Alzheimer betegségben szenvedd betegnél, akinek MMSE
(30 pontos, 3.2 melléklet) értéke 10-26 kozott van™*™. Az AChEI kezeléstél a placebonal
kedvezébb hatds vérhatd vaszkuldris demencidban, ill. Parkinson betegséghez tarsult, vagy
kevert (Alzheimeres, vaszkularis és Parkinsonos jeleket is mutatd) demenciaban szenvedd
egyéneken™ ", mindazonaltal az erre utald bizonyitékok mennyisége és minGsége nem
indokolja, hogy az AChEI kezeléseket a forgalmazo altal bejegyzett aktualis javallatokon kiviil
végezziink (,,off-label indikaciok™).

A tlinetjavito hatas lemérésére 3 havonta keriil sor, a gondviselé beszdmoloja alapjan

(melyet a betegdokumentacioban kivonatolva rogziteni kell), masodsorban a MMSE ismételt
felvételével. A progresszio-lassitds egy éves gyogyszerszedés birtokaban véleményezhetd. A
MMSE egy év alatt, hatdsosnak tekinthetd kezelés mellett varhaté csokkenése 4 vagy annal
kevesebb pont.

Az AChEl-kezelés mindaddig tiinettanilag hatasosnak tekinthetd, amig egy éven belill a
MMSE-ben ismételt vizsgalattal konzekvens 4 vagy tobb pontos csokkenés nincs €s a kezelést
a gondviseld is kevezdnek értékeli. Ha a 4 pont/év csokkenést, akar néhany hét alatt a paciens
teljesitményromlasa meghaladja, az indikacié megsziinik, hasonl6an ahhoz, mint ha folyamatos
gyogyszerszedés nem biztosithato'. Hatastalansag/elégtelen hatds esetén masik AChEI-re
valtani nem indokolt. Az AChEI-k k&zotti valtast a jobb toleralhatdsag esélye teheti indokoltta.
Alzheimer-kor sulyos stadiumaban indokolhaté a memantin adasa™' ™®; jelenleg az egyetlen
molekula, melynek Alzheimer-kér stlyos stddiumaban tiinetjavitdo hatdsadt a bizonyitékon
alapulé orvoslas ismérveinek megfeleld vizsgalattal igazoltak [51]. Erdemi mellékhatassal nem
kell szamolni [63]. Javasolt dozisa fokozatosan emelkedve 2x10 mg. A memantin kezeléstdl a
placebénal kedvez6bb hatas varhato vaszkularis demenciaban®'™ [51], illetve enyhébb és
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kozepesen sulyos Alzheimer-korban és vaszkularis demencidban szenvedd betegeknél®'™ [65,
66]; az elérhetd bizonyitékok mennyisége ¢és mindsége egyelére nem indokolja, hogy a
memantint e betegcsoportokban az AChEI kezelés elé helyezziik. Kozépsulyos Alzheimer
betegségben a memantin elénye a placéboval szemben az eddigi vizsgalatok nem igazoltak,
ezért e betegcsoportban az AChEI-k a memantin elé helyezenddek.

Elézetes eredmények szerint a memantin eldnydsen kombinalhatdé az AChEI
hatdsmechanizmusu gyogyszerekkel“*™ [67].

Demencia Centrumokban regisztralt pszichidter vagy neuroldégus szakorvos a memantin
hatéanyagl specialitdsokat téritéstimogatas mellett rendelheti, illetve 6 honapon keresztiil
téritéstamogatassal javasolhatja rendelni a haziorvos altal. A tamogatds mértékét az OEP
hatirozza meg ¢és az az Egészségiigyi Kozlonyben hirdeti ki.

Memantin kezelés javasolt':

e Alzheimer-korban és jelentds Alzheimeres komponenssel bird kevert demenciaban, ha a
diagnozis megallapitasara kell6 biztonsaggal, Demencia Centrumban keriilt sor, vagy
szisztematikus ~ atvizsgalast igazold betegdokumentacio alapjan e diagnozis(ok)
felallithato(ak).

e akognitiv hanyatlas stlyos stddiuma (MMSE < 10) allapithaté meg;

e kozepesen sulyos Alzheimer betegségben (MMSE 18-11 kozott) AChEI kezelés
kiegészitésére, vagy AChEI kezelés helyett, ha az AChEI kezelés korabban hatéstalan volt,
vagy mellékhatds miatt szakadt meg.

e arendszeres, folyamatos gyogyszerszedés biztosithato.

3.1.) Ellenjavallatok:

Az AChEI kezelés kolinerg tonust fokozo6 hatasai miatt kiilonos 6vatossaggal mérlegelendd
obstruktiv tlid6betegségek, pitvar-kamrai vezetési zavarok, gyomor- ill. nyombél-fekély
betegség fennalldsa esetén. Az egyes gyogyszerspecialitasok alkalmazasi eldirataban szerepld
ellenjavallatokon feliil, nem javasolt sem AChEI, sem memantin kezelés inditdsa vagy
folytatasa, ha

¢ a folyamatos gyogyszerszedés nem biztositott;

e abeteg az adott készitményt rosszul toleralja és donepezilbdl legalabb 5, rivastigminbdl
legalabb 6, memantinbdl legalabb 10 mg/ nap ddzisig nem lehet eljutni.

e Korabban probalt AChEI, ill. memantin kezelés hatastalansag miatt megszakadt.

3.2.) Lehetséges jelentos interakciok

A gyogyszerspecialitasok interakcioit, a mas gyogyszerek hatasat gyengitd, fokozo vagy
megvaltoztatd hatdsait e készitmények alkalmazasi eldiratai tartalmazzak, melyek naprakész
frissitéséért az eldallitd polgari jogi feleldsséget visel. Ezekbdl kiemeljiik az AChEI kezelésnek
a szukcinil-kolin izomrelaxalé hatasat megnyujtd €s a nem-szteroid gyulladasgétlok ulcerogén
hatdsanak fokozasat. Kiilonds dvatossag és uroldgiai konzultacié javasolt akkor, ha prosztata-
tultengés miatt nehezitett vizelésti betegnél keriil AChEI kezelés beallitasra, kiilondsen, ha a
mikci6 konnyitésére a beteg antikolinerg medikacioban (pl. Ubretid®) részesil. Az
antidementia szerként torzskonyvezett hatdanyagok fobb mellékhatasait és interakcidit a 3.9.
melléklet tartalmazza.

4. Kiegészito /alternativ gyogyszeres kezelés

A kolinészeraz-gatld szerek mellett vagy alternative (emlékezet, tanulds javitasa) a jelenleg
rendelkezésre allo repertodr mddszeres alkalmazasa javasolt. Adhatok nootrop hatast szerek
(piracetam, ginkgo biloba, vinpocetin, nicergolin). Eldnyben részesitenddek, illetve elsdnek
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véalasztandoak azok a hatdanyagok, melyek igazoltan hatdsosabbak a placebondl (ginkgo,
nicergolin, piracetam) ™. Ha 3-4 honap elteltével nincs hatas, az adott szert ezzel az
indikacidval tovabb adni céltalan. Ekkor érdemes a fenti valaszték mas tagjdhoz folyamodni. A
kezelés hatékonysagardl megbizhato itéletet csak akkor lehet mondani, ha kell6 ideig (1. fent)
¢s kelld napi adagban szedte az illetd6 molekulat tartalmazo szert a paciens. Az agyi perfuziot
befolyéasold (értagito ill. antihipertenziv) szerek kombinalasat (pl. nicergolin és a; receptor
blokkol6 antihipertenzivum ) a polipragmazia és az interakciok veszélye miatt keriilni kell.
Progresszidlassitds, mint javallat, jelenleg az Alzheimer-kor tiszta vagy egyéb (példaul
vascularis) betegségekkel kevert forméja esetén meriil fel. Ilyen megfontoldsbol adhatok a
selegilin és/vagy E-vitamin hatéanyagi készitmények. E szerek progresszidt lassitd hatasat a
kozolt vizsgalatok Osszessége nem tamasztja ala™'” [68, 69]. Vizsgalatok folynak
gyulladasgatlok, Osztrogén és egyéb hormonok vonatkozasdban, ezeknek az eredményei, ill.
haszon-kockézat értékeléseik ellentmondéasosak, ezért jelenleg a demencidban szenveddk
kezelésére és profilaxisara e szerek egyéb indikaciok nélkiil nem ajanlhatok™'™ [70-73].

A nem-kognitiv tiinetek kezelése

Az organikus szenzoros karosoddsokat (szemiiveg, nagyothalld késziilék) korrigalni
sziikséges®.

A deliriumot, akdr demencidhoz tarsul, akar mas betegséghez, fekvobetegellatd intézményben
szitkséges kezelni, az azt el6idéz6 koroki tényezd szerinti profila osztalyon®.

A demencidhoz tarsuld deliritum okai kozott el0szor a kiszaradast és a lazat (pl. hugyuti
infekcio) kell kizarni, ill. rendezni, majd a farmakogén tényezdket (tulzott
vérnyomascsokkentés, antikolinerg mellékhatasu szerek, polipragmazia, szedativumok,
interakciok) kikiiszobdlni. Az e lépések utan is fennmaradd deliriumot altaldban dvatosan
adagolt antipszichotikumokkal indokolt kezelni, kivéve, ha annak oka szedatohipnotikum
(alkohol) megvonas lehet®. Utobbi esetben szubsztitucios kezelés fokozatos elvonassal
vélasztando®.

A demenciahoz tarsuld pszichotikus allapotok gyogyszeres kezelésekor figyelembe kell venni
az 1d6s korban gyakoribb, és sulyosabb extrapiramidalis hatasokat. Parkinsonos tiineteket
mutatd betegnél alacsony adagban clozapin vagy egyéb, atipusos antipszichotikum
javasolhato®' B, de tekintettel kell lenni e szerek antikolinerg és ortosztatikus hipotenziét okozé
mellékhatasaira is, melyek a kognitiv teljesitményt ronthatjak és traumakhoz vezethetnek[74].
Amennyiben az extrapiramidalis mellékhatasok toleralhatoak, alacsony adagban haloperidol
(0,5-2 mg/die), vagy risperidon (0,25-1,5 mg/die) adédsat lehet irodalmi evidencidkkal
leginkabb alatamasztani™'™® [46, 75]. Akut, veszélyezteté agitacids allapotok esetén sziikség
lehet rovid tavi parenteralis neuroleptizaldsra, de a kockézatokat és mellékhatasokat ilyenkor is
az ¢letkornak és polimorbiditasnak megfelelden sziikséges mérlegelni.

A demens betegek depresszios tiineteit gyakran az alulstimuladlé kornyezet valtoztatasaval
latvanyosan lehet javitani®'* P, Az életvitel, napi aktivitas elemzése és annak megbeszélése a
gondviseldvel meg kell, hogy eldzze a gydgyszeres terapiat.

Bar a demens betegeken végzett vizsgalatok Osszesitései csak feltételesen igazoltak az
antidepresszivumok placebonal erdsebb hatdsossdgat a depresszios tiinetek ellen, egy-két
szelektiv szerotonin visszavétel gatlo hatdéanyag vagy reverzibilis monoaminoxidaz gatld
kiprobalasa (ha a compliance megfeleld, 3 honap utan értékelve a globalis impresszid
valtozasat) indokolt és javasolt®*! P,

A kezelés alapelveit és gyakorlatat illetden részben a honi szakmai grémiumok javaslataira,
illetve a depresszid, pszichdzisok és delirium kezelésére kiadandd szakmai protokollekre
utalunk [76].
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5. Terapias algoritmusok

I.  Reverzibilis demencia Oki kezelés

II.  Demencia Pick, Huntington, Creutzfeldt-Jakob betegségben:Palliativ kezelés

III. Demencia HIV betegségben? Antiretroviralis kezelés
IV. Normadl nyoméasu hydrocephalus? Shunt implantacio

V. Alzheimer betegség és vaszkularis demenciaformak tiszta és kevert esetei (FO0Oxx-FO1xx)

1.

2.
3.

4.

Ad, V/2:

Tarsuld szomatikus betegségek kezelése (hipertonia, koleszterin, vércukor, ISZB,
stb.)

Kogniciodjavito és progresszio lassitd kezelés

Pszichiatriai és viselkedésbeli tiinetek pszichiatriai kezelése (szocio-pszichotherapia
¢s farmakoterapia)

A gondviseld(k) pszichés vezetése

nincs

0 igen °
nem @4/

2 igen
nem
(3)

ncm

Szovegek a betiikkel jelolt blokkokba:

A. Trombozis-profilaxis (ASA/ticlopidin/antikoagulans) és nicergolin, ill. Gingko készitmény.

B. Igazoltan a placebdnal kedvezObb hatasu szer javaslata

C. Nem erds hatast, vény nélkiil is beszerezhetd neuroprotektiv szert javasolni (vitaminok,
Ginkgo biloba)

D. Egyéb nootrdp szert valasztani

E. Egyéb igazoltan hatasos szer

F. A hozzatartozoé kevesli a hatést és tovabbi gyogyszerelési kisérleteket akar
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Szovegek a szamokkal jel6lt blokkokba:

1. Vaszkularis korok vagy jelentds vaszkularis komponens (MRI alapjan)

2. Jelentds ellenjavallat?

3. Folyamatos és kontrollalt szedés biztositott?

4. A gondviseld a készitmény alkalmazasaval kapcsolatos koltségeit a varhatd haszonnal
nagyobbnak itéli (eleve vagy a tapasztalatok fényében) ?

Mellékhatas miatt nem birja szedni, vagy a terapids adag nem érhet6 el.

6. Egy éven beliil MMSE csokkenés >4 pont.

9]

I11/3. Miitét

Miitéti kezeléssel az agyallomany dekompresszidjat, ill. normal nyomasu hydrocephalus esetén
az agyfolyadék keringésének helyreallitasat lehet elérni. Jelenleg nincs értékelhetd bizonyiték e
beavatkozasok hatdsossagara vonatkozoan™> [77]. A tapasztalat szerint a sikeres
dekompresszios miitétek (pl. subduralis hygromak evacuatioja, tumor-resectio) gyakran
latvanyos kognitiv javulast eredményeznek, a shuntdléstdl progresszid-lassitast lehet varni® P,

IV. Rehabilitacio

A demencia reverzibilis formaiban van remény a tiinetek részleges vagy teljes megsziinésére.
Ezekben az esetekben az elérhetd egyéni vagy csoportos rehabilitdciés programokrol,
intézményekrdl és a rehabiliticid hatdsainak kovetésérol a komplex neuropszichiatriai
allapotfelmérést végzd demencia kdzpont szakorvosai, vagy szakpszichologusai nyujtanak
tajékoztatast, illetve tesznek javaslatot.

1V. Gondozas

1. Gondozas

A demens beteg gondozasat a gondviseld végzi, aki a beteg fizikai, egészségligyi sziikségleteit
is biztositani hivatott a beteg helyett. A betegség eldrehaladasaval a gondozds 24 Oras
feligyeletet tesz sziikségessé. A beteg otthoni szocidlis gondozdsdhoz a telepiilési
onkorményzat illetékes intézményei, apolasdhoz a héaziorvosokon keresztiil a hazi apolasi
szolgalat nyujthat segitséget. A gondviseld id6szakos jelleggel az dnkormanyzati iizemeltetést
apolasi otthonok vagy krizishelyzetben a teriiletileg illetékes fekvdintézmények kapacitasat is
igénybe veheti az oda beutalni jogosultak egyetértésével. A demens betegek allapotanak,
ellatasi sziikségleteinek kovetése a haziorvos feladata. E feladatdnak ellatasdhoz a demencia
kozpontok szakmai timogatasara szamithat'.

2. Rendszeres ellendrzés

A demens betegek rendszeres ellendrzése a betegek eldrehaladott életkora miatt gyakori egyéb
betegségek miatt az alapellatas feladatkorébe tartozik. A héaziorvos a gondviseldvel rendszeres
¢s eseti kommunikaciot folytat, és szlikség esetén sajat életterében latogatja a demens beteget,
igy kornyezettanulmanyt is modja van folytatni és igény szerint a héazi apolést is elrendeli,
feliigyeli. A demencia kdzpontok a demencia és az azzal sz6védd neuroldgiai €s pszichiatriai
tiinetek ellendrzését, a célszerl terapia és a diagnozis folyamatos feliilvizsgalatat végzik. A
kizarolag neuroldgus, pszichiater illetve Demencia Centrum szakorvosa altal torténd rendelés
vagy javaslat alapjan tamogatott, vagy fokozottan tdmogatott és a beteg szamara sziikséges
hatdéanyagokat, gydgyszerkészitményeket, apolasi eszkdzoket javasoljak, illetve sziikség szerint
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rendelik a beteg részére'. Amennyiben az protokollek szerinti alapossaggal atvizsgalt és
korismézett demencia soran 0j neuropszichiatriai ill. magatartasi tiinet nem 1ép fel, illetve a
meglévok csak mérsékelten ¢és fokozatosan sulyosbodnak, a Demencia Centrumok a demens
beteg hozzatartozoja, illetve haziorvosa részére 3-6 honap elteltével javasolnak ismételt
ellendrzést ugyanott. Ennél hamarabb keriil sor ismételt vizsgalatra, ha azt az allapotvaltozas, a
gyogyszeres kezelés mellékhatasai, hatdstalansaga, tarsuld betegség vagy szovodmény
indokolja.

Minden egyes kontroll alkalmaval mérlegelni kell®:

- aszuicidium veszélyét

- azagressziv viselkedést

- az elkéborlés lehetdségét

- azelesés, elszédiilés veszElyét

- adelirium kialakulasanak esélyét

- az apolassal kapcsolatos abuzus vagy elhanyagolas lehetdségét

3. Megel6zés

A demencia szindréma legjelentdsebb kockazati tényezdje az életkor. A magas kort megéld
emberek abszolut és relativ szamanak gyarapodasaval a demencia prevalencidja €s incidencidja
is exponencialisan nd [8]. Az egészségpolitika célja az lehet, hogy a demencia kialakulasat
minél id6sebb életkor felé tolja el.

A demencia primer és szekunder prevencidja fontos népegészségiigyi €s tarsadalompolitikai
célkitiizés, melynek szamos modja van. Epidemiolédgiailag igazolt, hogy a demencia gyakoribb
az alacsonyabban iskolazott, rosszabb szociodkonomiai statusziu egyénekben [22, 78-82]. A
rendszeres agytorna (,,brain jogging”) a demencia primer és szekunder prevencidjanak
hatékony és olcsd eszkoze®*™C [34, 39, 40, 83]. A tarsadalom iskoldzottsagi szintjének
emelése, az élethosszig tanulds (lifelong learning), a nyugdijasok egyetemei, a stimuldlo
szocialis kornyezet (helyi kiskozdsségek) felkarolasa altal, kozvetve az aggkori szellemi
hanyatlas elodazasat is szolgalja.

Tobb fiiggetlen multicentrikus vizsgalat egybehangzo megallapitasa volt, hogy az Alzheimer
tipusu és vaszkularis demencidk kockéazati tényez6i nagymértékben atfednek a
kardiovaszkularis kockazati tényezékkel“*" (magas vérnyomas, LDL-koleszterin), ezért
valo6sziniisithetd, hogy az egészséges életmod tamogatasa €s a hatékony alapellatas az idéskori
demencidk jelentkezését is eloddzza [9, 10, 84-86].

Szamos monogénes 6roklodésii génhiba ismert, mely demenciat okoz, ezek koziil hazankban a
Huntington korea és a Wilson kor el6fordulasaval kell a gyakorlatban szdmolni. Szlirésiik csak
az érintett rokonsagon beliil vetddik fel, €s specidlis esetekben, genetikai tandcsadassal ,
prenatalis diagnodzissal meg lehet eldzni a koros allélii magzat megsziiletését, mindenesetre e
génhibdak prevalencidja a magyar populacioban csekély. A genetikai tandcsadast neheziti
tovabba, hogy a Huntington korea 6roklédése nem-mendeli, és a szornyli kilatasu betegség
hordozéasanak tudata jelentds lelki terheket r6 a leendd betegre. A Wilson korban jelentkezo
demencia olcso €s hatékony kezeléssel megeldzhetd, itt a szekunder prevencid kézenfekvdbb.
Mas alapbetegségek tiineteként (pl. HIV-fertdzés, paraneoplazidk, sclerosis multiplex,
alkoholizmus, stb.) jelentkez6 demencidk kockazatat az oki tényezdkon keresztiil lehet
befolyasolni.

4. Lehetséges szovodmények
4.1.) A szovodmenyek kezelése

A demencia szindrémahoz barmelyik olyan betegség tarsulhat, mely a beteg (tobbnyire 1d6s)
¢letkoraban el6fordulhat. A szekunder demencidk az oki tényezd egyéb szerveket érintd
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manifesztacioival — szovodhetnek  (pl.  vaszkuldris demencia —  nyelészavar —
bronchopneumonia, alkoholos demencia — méjzsugor — nyelOcsOvérzés, stb.) A demencia az
¢letkilatasokat nagymértékben roviditi, de megfelelé é4polds mellett mas szervet érintd
specifikus szovédménye nincs.

A demencia specifikusnak tekinthetd szovodményei a tarsuld delirium, depresszio,
hallucinaciok, téveszmék és magatartasi zavarok, melyek specialis ismereteket, gyakorlatot és
intézményi feltételeket igényelnek®. Ezen pszichiatriai szovédmények kezelésére a
gondviseldk, haziorvosok, Demencia Centrumok, a pszichiatriai, neurologiai, apolési €s egyeb
fekvGosztalyok és az elme-szocialis otthonok szakdolgozoi veheték igénybe'.

Tovéabbi gyakori szovodmény a gondviseld ,kiégése”, melynek prevencidja, észlelése és
kezelése is feladata a laikus tarsadalomnak és a demens beteget kezeld egészségiigyi
intézmények munkatarsainak®".

5. A kezelés varhato idétartama / Prognozis
A szekunder demencidk progndzisa az alapbetegségéhez kapcsolodik. Részleges vagy teljes
restitiiciot azokban az esetekben lehet varni, ahol az agyalloméany kdrosodasa nem vagy csekély
mértékben kovetkezik be, illetve fokalis agyi 1éziokat kdvetden (pl. trauma, resecalt agytumor,
stroke), ha a kiesett agyrészek funkcidit mas teriiletek potolni tudjak. Utdbbira elsdsorban
fiatalabb életkorban van redlis esély”. Ilyen esetekben azonban a demencia ritkan keriil
megallapitasra, még ha a diagnosztikus kritériumok fenn is allnak.
A primer demencidk prognozisardl csak kiilfoldi vizsgalatok allnak rendelkezésre. Ezek szerint
az Alzheimer tipusi és vaszkuldris demencidk talélése az azonos kori populdcioénal
lényegesen rovidebb [23-26, 87-89]. Ezek a demencidk nem gydgyulnak, ill. nem
gyogyithatéak. Az Alzheimer betegségre a szigoruan monoton, folyamatos progressziot, a
vaszkuldris demenciara az iktalis progressziot, a hirtelen romlds kozott esetleg kisfokt
funkcionalis javulast vagy stagnalast tartjuk jellemzdének. Ezen kiilonbségeket a korlefolyasban
a Hachinski-féle iszkémids becsldskala hivatott értékelni, mindazonaltal e jelek és a korisme
kapcsolata a korszerii agyi képalkoté mddszerek alkalmazasaval nem bizonyult szorosnak [90].
A vaszkularis és Alzheimer tipust demencidk kezelése a tiinetek észlelését kdvetden
¢lethossziglani. A betegség lefolydsa az Onellatastol és Onrendelkezést6l az Onellatas és
onrendelkezés teljes képtelenségéig vezet. A tarsuld iddskori haldlokok nagy esélye miatt a
demenseknek csak kisebbik része jarja végig a betegség Osszes szakaszat. Tarsuld halédlos
betegségek nélkiil a korai stadiuméban megallpitott Alzheimer betegség varhato fennallési
iddtartama 5-8(-10) évre, a vaszkularis demenciaé¢ adekvat szekunder és tercier prevencio
mellett ennél is hosszabb iddtartamura teheté [23, 25, 26, 91]}. A varhato ¢letkor
novekedésével a primer demencidk fennallasanak idétartama is novekedni fog.

6. Az ellatas megfeleloségének indikatorai

Szamos indikator képezhetd, melyek az ellatds szakmai szinvonalat, kiil- és belterjes voltat
mérik, de ezek az ellatds globalis céljaval (az ellatottak életmindsége /elégedettsége) nem
sziikségszerlien korrelalnak.

Els6 kiprobalasra javasoljuk az alabbi indikatorokat vizsgalni:

1. A részletesen atvizsgalt, ijonnan észlelt demens betegek szdma (f6/év/10.000 lakos)
A ,,nem meghatdrozott demencia (FO3HO)” aranya az 6sszes demenciak kozott (%)

3. Acetilkolin-észteraz gatld kezelésben részesiilo betegek aranya az 6sszes Alzheimer koros
beteghez képest (%)

4, Kognitiv rehabilitacidban részesiild betegek a munkaképes koru ,,demencia mashol
osztalyzott betegségben (F0280)” ¢és ,,Vaszkularis demencia akut kezdettel (FO100)”
diagnézist demens betegek kozott (%)
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5.

6.

Nem elme-szocidlis otthonba utalt (otthon apolt) vagy oda varolistan 1évé gondnokoltak
aranya az 1 évnél régebben diagnosztizalt demens betegek kozott (%).
Mortalitas demens betegeket ellato fekvdosztalyon (eset/1000 apolasi nap)
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3.1. Melléklet

A demencia szindréma kritériumai a BNO-10 szerint*
A.
1. Az emlékezés zavara, mely megnyilvanulhat
a. Az 1j informacidk megértésének ¢s megjegyzésének képtelenségében, és/vagy
b. A mar megtanult ismeretek és képességek elvesztésében.

2. A gondolkodas zavara, mely megnyilvanulhat
a. A logikus gondolkodas és itéletalkotas elvesztésében, és/vagy
b. A gondolkodas nagymértékii meglassulasaban, és/vagy
c. Az informaciok feldolgozasanak képtelenségében.

3. Az emodcionalis 6nszabalyozas zavara, mely megnyilvanulhat
a. Diszfunkcionalis szocialis viselkedésben, és/vagy
b. Diszfunkcionalis késztetésekben.

B. Az emlékezés és gondolkodas zavarai kell6en sulyosak ahhoz, hogy a személy mindennapi
¢letviteléhez sziikséges tevékenységeket jelentdsen akadalyozzak.

C. Az A/1 és A/2 tiinetek tobb, mint 6 honapja jelen vannak

A fentieken talmenden, az Alzheimer-tipusu demencia (Alzheimer betegség) allapithaté meg,

ha az atvizsgalas soran nem meriil fel olyan adat vagy lelet, mely arra utalna, hogy a demencia

kialakulasat egyéb betegség vagy idegrendszeri artalom magyardzhatna.

A fentieken tilmenden, vaszkularis tipusi demencia allapithaté meg, ha

- A magasabb kognitiv funkcidk kdrosodasanak mértéke jelentds egyenetlenségeket mutat, és

- Képalkoto eljarasokkal gdcos agyi karosodasok igazolhatdak, és/vagy

- Az anamnézisben cerebrovaszkularis betegség szerepel, tovabba a stroke-ok és a kognitiv
tiinetek kozott jelentds idobeli egybeesés (a kognitiv tiinetek az inzultus utan 3 hénapnal
nem késdébb jelentkeztek).

*(Dilling, H., Mombour, W., Schmidt, M.: ICD-10, Internationale Klassifikation psychischer
Storungen. Bern: Verlag Hans Huber, 1993. )

34



3.2. Melléklet
A Mini-Mental teszt (MMSE)

ORIENTACIO

Milyen nap van ma?
Milyen évet irunk?
Milyen honapban jarunk?
Hanyadika van?
Melyik napja van a hétnek?
Milyen évszakban jarunk?

Hol vagyunk most?
Milyen orszagban?
Milyen varosban?
Milyen megyében van ez a varos?
Milyen intézményben vagyunk?
Hanyadik emeleten vagyunk?

MEGJEGYZO EMLEKEZES
Harom sz6 megismétlése:
CITROM, KULCS, LABDA
Kisérletek szama:

FIGYELEM ES SZAMOLAS
Szaztol hetesével szamoljon visszafelé,

vagy betiizze a VILAG szét visszafelé

FELIDEZO EMLEKEZES:
a korabbi harom sz0 felidézése
NYELVI ES EGYEB FELADATOK
Megnevezés: karora, ceruza

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

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

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

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

ABRAMASOLAS: masolja le az alabbi rajzot!
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OSSZPONTSZAM

A MMSE kerekitett atlagos pontszama az €letkor és iskolazottsag fliggvényében*

Eletkor
18-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
>85
Atlag

0-4 év

23
25
26
23
23
23
22
22
22
22
21
21
19
20
22

5-8 év

28
27
26
27
27
27
27
27
27
27
26
26
25
24
26

Oktatasban toltott 1do

9-12 ¢év

29
29
29
29
29
29
29
29
28
28
27
27
26
26
29

>12 év

30
30
30
30
30
30
30
29
29
29
29
28
28
28
29

Atlag

29
29
29
29
29
29
29
29
28
28
27
26
25
25
29

Az iskolazottsag és életkor szerinti normal értéktdl 3, vagy anndl tobb ponttal elmarado

eredmény klinikailag szignifikdns kognitiv funkcidzavart valdszinisit.

*Crum, R. M., Anthony, J. C., Bassett, S. S. és Folstein, M. F. (1993) Population-based norms

for the Mini-Mental State Examination by age and educational level JAMA 269; 2386-91.
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3.3. Melléklet
A modositott Hachinski-skala

Tiinet Pontszam
HIRTELEN KEZDET 2
LEPCSOZETES LEEPULES: az allapot napok vagy hetek alatt romlott, majd

hosszan ugyanolyan szinten maradt, majd ismét hirtelen romlott 1
SZOMATIKUS PANASZOK: példaul fejfajas, fiilztigas, mellkasi fajdalom, 1
szédiilés, rossz kozérzet

EMOCIONALIS INCONTINENTIA: hirtelen nevetési vagy sirasi rohamok, 1

kis kivalté okkal

KORELOZMENYBEN MAGAS VERNYOMAS: 160/100 felett egymas utan 1

legalabb haromszor

KORELOZMENYBEN STROKE: hemiparesis, aphasia 2

NEUROLOGIAI GOCTUNETEK (anamnézisben): példaul hirtelen miilo
latasvesztés az egyik szemen, féloldali zsibbadas vagy gyengeség, érakig tartd )
kettds latas, epilepszias rohamok

NEUROLOGIAI GOCJELEK (vizsgalatnal): példaul aszimmetrias rigitidas, 2
vagy egyoldali reflexfokozddas, dorsalflexios reflexek, nystagmus

OSSZPONTSZAM 0-12

A 4, vagy az alatti skélaértéket korabban Alzheimer betegségre, a 7, vagy afeletti értékeket
vaszkularis demenciara tartottak jellemzdnek. A Hachinski skalaérték helyett a két demencia-
tipus elkiilonitésére az agyi képalkotd eljarasokat tekintjiik diagnosztikusnak.
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3.4. Melléklet

A globalis deterioracio skala (GDS)

GDS

Klinikum

Diagnozis

Nincs emlékezeti panasz vagy kimutathato tiinet

nincs
hanyatlas

Szubjektiv emlékezetre vonatkozd panaszok, leggyakrabban a
kovetkezd teriileten:

- elfelejti, hova tette a megszokott targyait;

- korabbrol jol ismert nevek felejtése

Klinikai vizsgalattal objektiv emlékezetcsokkenés nem
mutathato ki.

Nincs objektiv deficit a szocialis miikodések terén.
Tiinetértékelése teljesen adekvat.

Korfiiggd
feledé-
kenység

Korai, egyértelmii deficit

o Tiinetek észlelhetok az alabbiak koziil legalabb egy
teriileten:
a) Ismeretlen helyen utazva eltévedhet;
b) Munkatarsai figyelnek fel gyengébb teljesitményére;
c) A szotalalas vagy személynév-felidézés zavara nyilvan-
Valova valik a kozeli ismer6sok szamara;
d) Egy cikk vagy konyv elolvasdsa utan viszonylag kevés
Dologra emlékszik vissza;
e) Bemutatkozas utdn a korabbinal nehezebben jegyzi meg
Az 1j ismerds nevét;
f) Ertékes targyat elveszit, vagy rossz helyre tesz;
g) Klinikai teszteléskor koncentraciozavar figyelhetd meg.
A memoriazavar objektivitasat csak részletes vizsgalattal lehet
feltarni
Teljesitmény-csokkenés tapasztalhaté magas kdvetelményt
tdmasztd munkakorben vagy szocialis helyzetben
A tlineteket gyakran enyhe vagy mérsékelt intenzitast
szorongas kiséri.
A betegségbelatas hianya kezd megjelenni.

Enyhe
kognitiv
hanyatlas

Klinikai vizsgalattal egyértelmii deficit tarhato fel az alabbi
tertileteken:

a) Az aktudlis eseményekkel kapcsolatos ismeretanyag
csokken, a kozelmultban torténtekre hianyosan emlékszik;

b) Némi deficit lehet jelen sajat élettorténetére,
korel6zményére vonatkozdan;

c) Koncentraciézavar mutathat6 ki példaul sorozatos
kivonasokkal vizsgélva (100-t6l hetesével visszafelé
szamolas);

d) Csokkent képesség utazas, pénziigyek kézbentartasa stb.
terén.

Gyakori, hogy nincs miikodészavar a kovetkezo teriileteken:

Meérsékelt
kognitiv
hanyatlas
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a) Ido- és térbeli orientacio
b) Ismerds személyek és arcok felismerése;
c) Kozlekedés megszokott, ismerds helyeken.
o Komplex feladat végrehajtasara képtelen.
o Az affektivitas elszegényedik, a megmérettetést jelentd
helyzetekben visszahuz6d6 magatartas jellemzd.
e A betegségtagadas domindns védekezd mechanizmussa 1ép
eld

A beteg nem képes tovabb teljesen egyediil €élni, némi segitségre

szorul.

e A vizsgalati helyzetben nem emlékszik jelenlegi fontos
adataira, példaul kordbbi, elmult években érvényes
lakcimeire vagy telefonszdmaira, kozeli csaladtagjai
(példaul unokai) nevére, nem tudja megmondani, hova jart
iskoléba.

e QGyakori az enyhe foku idébeni (példaul datum, a hét napja,
¢évszak stb.) vagy térbeni desorientatio.

e Iskolazott személy szdmara gondot jelent, hogy 40-tdl
négyesével visszafelé, vagy 20-t6] kettesével visszafelé
szamoljon.

e Sajat magara vagy masokra vonatkozo tobb jelentds tény,
illetve onellatasi funkcid ugyanakkor megtartott ebben a
stadiumban, példaul a sajat, hazastarsa és gyermekei nevét
mindig tudja, nem igényel segitséget étkezésnél vagy WC-
hasznalatnal, de segitségre szorulhat az iddjarasnak
megfeleld 6ltozEk kivalasztasanal.

Meérsékelten
sulyos
kognitiv
hanyatlas

e Eléfordul, hogy nem emlékszik az 6t folyamatosan ellato
hazastarsa nevére

e Nincs tisztaban a koriilotte zajlo eseményekkel, nem
emlékszik a vele kozelmultban torténtekre.

e Bizonyos ismeretanyaga még megtartott lehet (példaul év,
¢vszak).

e Nehézséget jelenthet, hogy 10-t61 egyesével felfelé vagy
visszafelé szdmoljon.

e Némi segitségre szorulhat a mindennapi életmiikodések terén:

a) Incontinenssé valhat;

b) Kozlekedéshez segitség lehet sziikséges, de ismerds
helyekre még nehézség nélkiil eljuthat.

e Mindig tudja a nevét.
e QGyakran tovabbra is képes ismerdsoket az ismeretlenektdl
megkiilonboztetni.
e Magatartasaban vagy affektivitasaban valtozas kovetkezhet
be:

a) Pszichotikus tiinetek befolyasolhatjak magatartasat,
példaul azzal vadolhatja haztastarsat, hogy becsapja,
illetve elképzelt személyekkel vagy a sajat tiikorképével
beszélget;

b) Kényszeres tiinet jelentkezhet, példaul folyamatosan
tisztalkodik;

¢) Szorongasos tiinetek, agitatio vagy agresszivitas léphet

Stulyos
kongitiv
hanyatlas
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fel;

d) Kognitiv abulia: akaratereje elvész, példaul azért, mert
gondolkodasa a célképzetet nem tartja meg annyi ideig,
amennyi a céliranyos cselekedet befejezéséhez sziikséges
lenne.

Minden verbalis tevékenység elvész ebben a stadiumban:

- a stadium kezdetén egyes szavakat és kifejezéseket mond
ugyan, de beszéde nagyon koriilményes;

- végiil beszéd mar nincs, csak elemi hangadas.

Incontinens, WC-hasznalathoz és étkezéshez segitség
sziikséges.

Alapvetd pszichomotoros képességeit is elvesziti (példaul a
jéras terén).

Az agy tobbé mar nem képes a test vezérlésére.

Generalizalt miikddészavarra utald és corticalis neurologiai
jelek és tiinetek gyakoriak
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3.5. Melléklet

Demencia vizsgalati tirlap

DEMENTIA VIZSGALATI LAP

Név: TAT: ceiiiiiiiiniieninenenenenn Sziiletési id6:

Anamnézis Volt/van Nem volt Nincs informacio Megjegyzés

Anyagcserezavar | O |

Mentalis retardatio 0

Epilepszia

Alkohol/delirium tremens

Kabitdszer hasznalat

Kozponti idegrendszeri hatast gyogyszerek

Stroke

Koponya-agysériilés

Egyéb kozponti idegrendszeri betegség

O ooooogog
O oo ooogog

Genetikai betegség

O

Csaladban orokletes v. neurodegenerativ betegség: 0

Diagnosztikus médszerek: Tortént Nem tortént Vizsgilat lelete  Vizsgalat ideje
Kotelezden elvégzendd vizsgdlatok:

Neurologiai vizsgalat O O

Pszichiatriai vizsgalat 0 0

MMSE O

Hachinski-skala O

Vérkép vizsgalat O

]
|
CT vagy MRI O O
g
|

Pajzsmirigy hormonszintek, sTSH

Maijenzimek

Vércukor

O 0o o o

Urea

Ha indokoltnak tartotta és elvégezte a lenti vizsgalatot, jelilje be

Serum B12 szint

Endocrinologiai vizsgalat

Glucose tolerancia

Vesefunkcio (kreatinin clearance)

I [

Liquor

Genetikai vizsgalat O

MAWI 0

Specifikus serologiai tesztek O

]
O 0Ooo0oooogoog Qg

Agybiopszia/szovettan

EEG

| R |
[

Electroneurographia

Kivaltott valasz

SPECT/PET O O
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A fentiek alapjan a kovetkez6 diagnosis Nem valoszinii  Lehetséges Valészinii Bizonyitott
Dementia DSM szerint 0 0 0 0
Alzheimer-kor O

Korfiiggé feledékenység

Depresszio

Egy¢éb pszichiatriai korkép pseudodementiaval

Hypothyreosis

B12-hiany

Egyéb metabolicus vagy endocrin zavar

I o [ |
N Y B B

Cerebrovascularis betegség

OO0 oooogodg

Genetikai betegség
Kozponti idegrendszert érint6 infectio

OO ooDoo4gogogoogo

O
|
O

Kozponti idegrendszeri traumas karosodas 0

O
O
O
[

Intracranialis tumorok, hydrocephalus

Izolalt corticalis szindroma

]
-
O

Gyogyszerek okozta allapot v. intoxicatio

Mentalis retardatio
Delirium

O 0Oo-g
[
|

Egyéb primer degenerativ betegség
Kitoltotte:

Részletek és kitoltési utmutatas a dementia atvizsgaldsi
madszertani osszefoglaloban!!
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3.6. Melléklet

A DEMENCIA ATVIZSGALASANAK VAZLATA

A. Anamnézis
Célzott anamnézis-felvétel a vizsgalati személytdl ¢és a legkodzelebbi
hozzatartoz6tol. A memoria (azonnali, révid €s hossza tavu), tajékozottsag, a
mindennapi aktivitds, életvitel és Onellatds szintjének, a kordbban jellemzd
teljesitményszintnek és az esetleges depresszids tlineteknek dokumentalasa.
Zavart epizodok, pszichotikus jelek, agresszivitas exploralasa.

B. Pszichometriai vizsgalat
A kognitiv zavar sulyossaganak megallapitasa és dokumentdlasa MMSE ¢és
oOrateszt, sziikség esetén részletesebb neuropszichiatriai vizsgalat altal.

C. Belgyogyaszati kivizsgalas és kezelés
Sziv-, vese-, maj-, vérképzdszervi és pajzsmirigyfunkcids alapadatok rogzitése.
Szivelégtelenség, ritmuszavarok, anyagcserebetegségek, hipertonia célzott
atvizsgalasa és korszeri kezelése. Egyéb szomatikus betegségek, infekciok
keresése, kezelése.

D. Agyi MR vizsgalat

E. Neurologiai kivizsgalas és kezelés
Agyérbetegségek, Parkinson kor kezelése, gondozasba vétele. Gyanl esetén
egy¢éb, demenciat okozd neurologiai betegség (Huntington kor, normal nyomasu

hidrokefalusz, CJD, stb.) célzott vizsgalata, kezelése és gondozésa.

F. A demencia klinikai-etiologiai tipusanak megallapitasa, és gondozasba vétel Demencia
Centrumban.
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3.7. Melléklet

AZ ORA TESZT*

Kivitelezése: Ures Ad-es papirlapra a vizsgald kort rajzol a beteg el6tt, majd megkéri, hogy az
képzelje el, hogy az egy 6ra szamlapja, €és rajzolja be korbe a szdmokat, majd a kis- és
nagymutatot ugy, hogy az ora % 3-at mutasson.

Ertékelés: (pont):

10 A szamok és a mutatok helyzete pontos
A nagymutat6 helyzete nem pontos (pl. a 11-re mutat)
Nagyobb pontatlansag a mutatok elhelyezésében
A mutatok elhelyezése egyértelmiien helytelen
A mutatok nem megfeleldek, vagy digitalis idokijelzés
A szamok 6sszezsufolasa, keverése, sorrendjiik eltévesztése
Stlyos hiba a szamsorrendben, lapon kiviili szamok
A szamok ¢és a szamlap nincsenek kapcsolatban, mutat6 nincs
Megkisérelte a feladatot, de nincs értékelhetd produktum
Nem tett kisérletet a végrehajtasra

— N WA LN 0O

*Kalman J. és mtsai (1995): Ora rajzoldsi teszt: gyors és egyszerii demencia sziiré médszer.
Psych. Hung 10; 11-18.
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3.8. Melléklet

A DEMENCIA KEZELESE

Nem gvogyszeres kezelés:

- A beteg és a gondviseld(k) megfeleld tdjékoztatiasa a betegségrol.

- A csaladtagok ¢és a professzionalis gondozok bevonasa

- A rendelkezésre allo egészségligyi, apolasi és szocialis intézmények bemutatdsa
- Viselkedésterapias és mnemotechnikai modszerek

- A beteg és gondviseldje emociondlis vezetése, a problémak megbeszélése.

Gyogyszeres kezelés:

- Térsul6 vagy kauzativ betegségek belgyogyaszati kezelése.

- Antidementivumok kiprébaldsa, a placebonal igazoltan hatdsosabb szereket ajanlva
elsdként.

- A tarsul6 pszichiatriai tiinetek gyogyszeres kezelése.

- A polipragmazia kertilése.

- A gybgyszeres terapia modositasa az allapot, tapasztalatok, sziikségletek szerint.
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3.9. Melléklet

ANTIDEMENTIVUMOK TERAPIAS ADAGJAIL, FONTOSABB MELLEKHATASAI (MHS) ES
INTERAKCIOI (IA):

Acetilkolinészteraz gatlok

Donepezil(-HCI)
Rivastigmin

Memantin(-HCI)

Ginkgo-biloba extraktumok

Ergoloid mezilatok

Piracetam

Napi adag

5-10 mg
3-12mg

10-30 mg

120-240 mg

4-10 mg

0,75-6

MHS: émelygés, hanyas, hasmenés, AV
ingeriilet atvezetési zavarok, nehezitett vizelés.
Alvaszavarok,  nyugtalansag,  aggressziv
viselkedés, hallucinaciok, epileptiform
gorcsok, kedvezotlen hatas a fekélybetegségre
€s  obstruktiv  1égzbészervi  betegségekre,
bradikardiakra, SA és AV blokkokra.

IA: Kolinerg hatdsok erdsitése (glaukomal),
antikolinerg  hatdsok  gyengitése,  béta-
blokkolok ¢és szivglikozidok bradikardizalo
hatasanak fokozdsa. A plazma szabad
donepezil szintjét emelik: ketokonazol,
itrakonazol,  erithromycin. A  donepezil
hepatikus lebontasat fokozzak: rifampicin,
fenitoin, karbamazepin, alkohol

MHS: nyugtalansag, szédiilés, fejnyomas-
érzés, fokozott gorcskészség.

IA: fokozza az antipszichotikumok,
antikolinerg szerek ¢és dopamin agonistak
hatasat.

MHS: Gyomorpanaszok, fejfajas, allergias
boértlinetek, megnyult vérzési id6.

IA: Vérlemezke-aggregacio gatlo szerek
hatasanak fokozasa lehetséges.

MHS:  hipotonia, szédiilés, gyomor-bél
panaszok, alvdszavarok, bradikardia, anginds
szivpanaszok fokozdodasa, paresztéziak.

IA: més ergot-alkaloidok (ergotizmus),
vérnyomascsokkentdk (hipotdnia), vérlemezke
aggregacio gatlok (hatasfokozodas).

MHS: Fokozott pszichomotoros aktivitas, vagy
szexualis késztetés, alvdszavarok, szorongas,
idegesség, agresszivitds, depresszid, gyomor-
bél panaszok, hizas, szédiilés, hipo- vagy
hipertenzio, fokozott goércshajlam, allergias
bortiinetek.

A szakmai protokoll érvényessége: 2008. december 31.
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