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SZUROVIZSGALATOK A DEMENTIA KORAI FELDERITESERE
(Csaladorvosi korzetekben és idosek otthondban)
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Az Alzheimer kor (AK) multifaktoridlis betegség rész-
ben genetikus alappal. Altalénosan elfogadott, hogy
ket elkulonithetd formaja van: Az egyik viszonylag korai
kezdettel (50 éves kortol), familiaris el6fordulassal, a
masik kesébbi életkorban jelentkezd (65 éves kor felett),
lassubb lefolyasu (senilis dementia Alzheimer tipusa:
AKST). A csaladi forméat kllonbozd genetikai mutatok
jellemzik (amiloid prekurzor protein-APP, preszenilin 1
és 2-PSEN 1-2), amelyek alapjan Ujabban genetikai
szUrést is ajanlanak (Tanzi és Blacker'), amit hazai
viszonylatban meég nehéz rendszeresiteni.

A dementia prevalenciaja fajok és orszagok szerint
kUlonboz8, de mindenesetre vilagszerte komoly kéz-
egeészsegugyi probléemat jelent, amit a betegség gyogy-
szeres kezelésének és gondozasanak nehézseégei és
nem ritkan megoldatlansaga is alatamaszt. A minden-
napi gyakorlatban az AK korai diagnozisa az egyik leg-
nehezebb feladat, de ltaldnossagban a sokféle de-
mentia felderitése, osztalyozasa sem konnyd. A kutatok
tobbségenek az a véleménye, hogy a csaladorvosoknak
(CSO) fontos szerepe van — eppen a korai diagnozis
fontossaga miatt — a kognitiv €s/vagy memoria zavarok
felderitéseben.

A nemzetkozi irodalom részletes attanulmanyozasa
utan annyi megallapithatd, hogy sz(révizsgalatok
hazankban eddig csak szorvanyosan, nem azonos cso-
portU és nem egységes teszt-modszerek alapjan tortén-
tek, amelyek messze elmaradtak egyes hasonld célu
kalfoldi vizsgalatok mogott, ezek ismertetésére a tar-
gyalasban kerul sor 7.

Sok kdzlemeny ajanl kilonbdzs — lehet8leg egyszer(
€s gyors — teszteket az eredmények értékelésevel. Az
els6k kozott volt a még ma is leginkabb kiemelt, 1975-
ben Folstein és mtsai® altal bevezetett ,Mini-Mental State
Examination” (MMSE). Az elnevezés is mutatja, hogy
nagyon egyszerdsitett mentalis vizsgalatrol van szo. A
német valtozatdnak tekinthetd a ,Syndrom-Kurztest”
(SKT), amit a német vizsgalok kiterjedten alkalmaztak
(Erzigkeit?, Lehfeld és Erzigkeit'%). Az MMSE-t tébben
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modositottak, standardizaltak (SMMSE) és egyszer(-
siteni is probaltak' 14, AMMSE népszer(ive valt és szinte
az egesz vildagon az egyik alapvetd teszt lett. Egyes
orszagok (foldrészek) termeszetesen a sajat nyelvukre
modositottak: Kina (Zhang és mtsai'®), India (Chandra
és mtsai'®), Afrika (Hendrie és mtsai'’) és ezt mas — nem-
zetkozileg is elfogadott dementia vizsgalati tesztekkel
kombinaltak'827. Mas kozleményekhez hasonloan
ezeknek alapjan probaltak a dementiara vonatkozoan
epidemiologiai — incidencia, prevalencia — adatokat
nyerni. Senanarong és Cummings3® a dementiat
kimutato teszteket nemzetkozileg is egysegesse kivantak
tenni. A dementia korai felderitésének igénye altaldnos-
sa valt és kes8bb szinte azonosult az AK kezdetének
diagnozisaval, azaz egyre finomabb és a kognitiv muiko-
deések mindegyikére iranyuld vizsgalati modszereket,
teszteket dolgoztak ki. Ezek 6sszhangban voltak a WHO
dementiat jellemzd kritériumaival (1998).

A jelen kdzlemény a fenti jol ismert, de korantsem
egységes irodalmi adatok tanulmanyozasa utan egy
szUrévizsgalat eredméenyerdl szamol be 50 év feletti
egyéneknel, akiket egy csaladorvosi korzetbdl és egy
id&sek otthonanak gondozottjai kozul véletlenszerlen
valogattak. Lényeges volt a szlr8vizsgalat formajanak,
az alkalmazott modszereknek a megvalasztasa, ami az
eredmeények megbizhatosagat és osszefuggéseit jol
tukrozték. TObb kdzlemény megfogalmazta és kifejezte,
hogy a dementia korai felderitése els8 fokon a csalad-
orvosok feladata, ami azt jelenti, hogy a dementiara
gyanus egyéneket kiszlrje", felfedezze és szakorvosi
(intézeti, dementia kdzpontokban tortend) részletes
vizsgalatukat ajanlja. A kimutathato (valoszind, lehetsé-
ges, hatarozott) dementiak osztalyozasa foleg az id6sek
otthonaban volt jelentds, mivel ott a szellemi hanyatlas
gyakrabban fordult el és a rendelkezésre allo adatok
alapjan ritkan lehetett azokat pontositani. A csaladorvos
nyilvantartasaban levé egyeénekneél a vizsgalat célja
elsGsorban — mint a kdzlemény cime kifejezi — a de-
mentia korai (kezdeti) tineteinek a felderitése volt. igy
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lehetdseg nyilt a ket csoport — az egeészseges idos, rész-
ben beteg, illetve panaszmentes vizsgaltak — adatainak
Osszehasonlitaséra is. Avizsgalatok — hasonloan sok kul-
foldihez — nem tekinthetdk teljesnek, de az eredmeények
kozlese tobbféle szempontbdl tanulsagos lehet.

Modszer

A hangsuly — mint az a fentiekbdl kiderult — a vizs-
galat médja és a dementidk korai diagnozisa, kulon-
PdzE formak meghatarozasa mellett féleg az AK korai
diagnoziséra helyez8dott. Avizsgaltak valogatasa onke-
nyes volt és 50 éven felUliekre vonatkozott. Egy csalad-
orvosi (tovabbiakban CSO vagy ,A” csoport) kérzetben
nyilvantartottak kozul 407 volt a vizsgaltak szama. Ez a
csoport  dont8en nyugdijasokbdl, de mentalisan
panaszmentesekbd! allt, akik egyéb szervi panaszok
miatt mar jelentkeztek a csaladorvosnal. A csalador-
voshoz 60 év folott 470 f6 tartozik, de a vizsgalatban
részt vett meég 77 egyen, aki 50-59 éves volt. Az 544
kozUl megjelent 407 egyén. Ebbdl a korcsoportbdl nem
jelent meg 92 6, aki a csaladorvos nyilvantartasaban
szerepelt, mivel jaraskeéptelen volt 10, akik a kérhazi
diagnozis szerint vaszkularis dementidban szenvedtek.
Egyéb dementia 1 esetben fordult eld. A vizsgalatban
nem ohajtott részt venni 75 f8. A csalad nem akarta a
vizsgalatot 5 betegnél, akiknél vaszkularis dementia
gyanuja allt fent, 1 pedig nem volt demens.

Az id&sek otthonaban (tovabbiakban 10 vagy ,B”
csoport) 202 egyennél tortént vizsgalat, akik betegse-
guk vagy szocidlis helyzetUk miatt kerUltek az otthonba.
A ket csoport adatainak értekelése kulon grafikonokon
kerult feltintetésre, mivel a ket csoport tobb szempont-
Pol heterogeén volt, amint azt az adatokbol latni lehet.
Afizikalis €s neuropszichiatriai vizsgalatok mellett rovid
becslési tesztek kerultek alkalmazasra: a dementiara és
eletvezetésre vonatkozo — részben dnbecsl — egyszerd
kerdSiv (Melleklet 1. tablazat), Mini Mental Vizsgalat
(MMSE), Globalis Deteriorizacios Skala (GDS) és
modositott Hachinski-féle agyi érbetegségre iranyuld
kérddiv. A vizsgalatok neuropszichiatriai részét neu-
rologus-pszichiater-neuropatologus veégezte, a belgyo-
gyaszati statust a CSO értekelte. A korhazi zardjelen-
tések, a CSO dokumentacioja, esetenként a
hozzatartozok, illetve az id8sek otthonaban a néverek,
gondozok és mentalhigiénés asszisztensek adatai is
rendelkezésre alltak.

Eredmények

A ket csoport (CSO és 10, illetve ,A” €s ,B” csoport)
vizsgaltjainak adatai kUlén abrakban lathatok. A kor és
nem szerinti megoszlas (1/a—c. dbra) mindossze annyit
mutat, hogy az id8sek otthonaban (,B") korosabbak
voltak és a n8k szama is tobb volt, mint az A"
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csoportban. A foglalkozas (iskolazottsag) tekintetében
jelent8s volt a kulonbseég; az ,A” csoportban a maga-
sabb iskolai végzettseég, igy a szellemi foglalkozasok és
technikusi képzettség messze meghaladta a ,B"-
csoportban gondozottak fizikai dolgozoinak a szamat
(2/a, b. abra). Az alacsonyabb mdveltségi szint a
dementia egyik kockazati tényezdje, amit az is igazolt,
hogy a dementiak ezek kozott joval gyakrabban fordul-
tak el8. Az el8z8 betegségeket vagy tarsbetegsegeket
feltintetd abrak (3/a, b. dbra) az ,A” csoportban a ma-
gas vérnyomasbetegseg gyakorisagat, a ,B"-csoport-
ban a gondozottaknal a sulyosabb agyi érbetegségek
magasabb aranyu el6fordulasat tuntetik fel. Ez utobbi
érthetd, mivel a bénult betegek — otthoni gondozas
hianyaban — gyakrabban kerdinek az otthonba. A ,B”
csoportban sulyosabban érintett agyi érbetegek a
maodositott Hachinski-skala (Melléklet 2. tablazat) szerint
is értekelésre kerUltek, amelynek eredmeényeit a 3/c.
abra mutatja.
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A feledékenysegrol a vizsgalt — szubjektiv megitéles
— és/vagy hozzatartozdja illetve gondozdja — objektiv
észlelés — szamolt be, aminek eredménye a 4/a. és b.
dbraban lathato. Erre a kérdésre az A" csoport vizs-
galtjai lenyegesen tdébbszor szamoltak be, mint a ,B”
csoport gondozottjai, de ha az objektiv észlelést nezzik,
akkor forditott a helyzet; mig a kognitlv zavarban szen-
veddk onértekelese hibas volt, azaz a betegsegbelatas
csokkent, addig az ,A” csoportban tulértekeltek a korral
jaro enyhébb feledékenységet is. Mindezeket igazolta
az MMSE és GDS értekeivel tortend dsszehasonlitas is.

El6z6 vagy kiséro betegségek az
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El626 vagy kisérd betegségek a ,.B” csoportban
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Médositott Hachinski értékek (,.B” csoport)
202 vizsgalt kézul 74 szenvedett el kilénb6z6
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Az MMSE egyes pontjai kdzul kuldn értekelésre kerult
a geometriai abramasolasi képesség. Ebben a vonat-
kozasban neéhany érdekes eredmeény mutatkozott,
nevezetesen a magas MMSE érték és 1-2 GD skala
mellett kifejezetten hibas masolasi minta is el&fordult
(5/a., b. abra), ami megegyezett Janka és mtsai meg-
allapitasaval. A ,B” csoport vizsgéltjainal ennek a kepes-
segnek a kulon értekelése nem tortént, mivel azoknal
lenyegeben megfelelt a sok hibas masolas az alacso-
nyabb MMSE eértékeknek. Megalapozottnak latszik,
hogy az MMSE-ben szerepld helyes masolas 1 pontér-
téket legalabb 2-3-ra kell modositani, amivel az értek-
csokkenés objektivebb lenne, amennyiben egyéb
kognitiv funkciok teljesen épek. Ezzel szemben az ora-
teszt csak sulyosabb dementidnal volt pozitiv. Még
kdzeépsulyos kognitiv zavarnal is helyes volt az orarajz
s ora felismeres. Az ,A” csoportbvan csak néhany agyi
erbantalmat elszenvedd egyén nem ismerte fel az orat,
agnosia volt az ok.

Az MMSE és GDS értekeit €s a két csoport ilyen
szempontu dsszehasonlitasat szintén kuldn abrak mu-
tatjak azzal a megjegyzessel, hogy a kor csak az A"
csoportban van feltuntetve, mivel els6rendd cél a ,nem
beteg” egyének szdrése volt (6/a. b. dbra). A vizsgala-
tokbol a szakorvosi vélemény alapjan a kognitiv zavar
sulyossagara (korral jard emlékezetcsokkenes, enyhe
kognitiv zavar — MCl —, enyhe, kdzepes és sulyos
dementia), €s annak valdszin( termeészetére (Alzheimer
tipusu, vaszkularis eredetd, alkohol okozta és egyéb is
lenyeges adatokat lehetett szerezni.
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Memoriacsokkenés megitélése (A" csoport)
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Az A" csoportban a korral jard emlékezéscsokkenes,
dementidra gyanus esetek €s az un. minimalis kognitiv
zavar kategoriajaba tartozok szama és szazalekos els-
fordulasat — a kGlonboz8 formakkal egyutt — kGlon is
feltuntettuk a 6/c. és d. dbrakban: szamuk 63 (15,47 %)
volt. Kuldonbozb tipusu dementiakat 40 (9,82%) vizs-
galtnal lehetett kimutatni, akik a nemzetkdzi kritériumok
szerint a ,valészin(” és lehetséges” fokozatba sorol-
hatok, mivel pl. az AK ,hatarozott” diagndzisat csak
neuropatologiai vizsgalat alapjan lehet kimondani, de
ez vonatkozik meg szamos — nem Alzheimer tipust —
dementiarais. Az A csoport 40 dementidra gyanus vizs-
galtja kozott csak 6 olyan egyén volt, aki megfelelt a
Jehetséges” AK kritériumanak, de ezekneél is az AK diag-
nozist csaknem kizarélag a hosszas kovetés, ismételt
vizsgalatok igazolhatjak. A korfuggé feledékenyseg
mindkét csoportban kuldn kerult feltintetésre, amit 94
vizsgaltnal (23,09%) lehetett megallapitani. Az A"
csoport dementia formai kor szerint is szerepelnek a
7/a—d. abrakban, amiigazolja az ismert tényt, hogy a
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dementidk kialakulasaban a kor jelent8s kockazatot
jelent. Az egyes korcsoportok és talalt leletek kozotti
szamaranyokat a grafikonok jol abrazoljak, ami megen-
gedte azt, hogy a sok abra tobbfele dsszefuggesenel
a szignifikancia mutatot mellézni lehetett.

Az MMSE és GDS érteékek kor szerinti eléfordulasa és
az eredmenyek Osszehasonlitdsa megerdsiti azt a
megallapitast, hogy lényegében azonos értekek fordul-
nak el8 az ,A” csoportban. A 8/a—c. dabrak szerint a ket
teszt megbizhatonak tlnik, ami azonban nem jelenti
azt, hogy a tobbi — rendelkezésre all6 — adatot figyel-
men kivdl lehet hagyni, mivel azokkal valé &sszeha-
sonlitas a szellemi hanyatlas finomabb megitélését is
segitheti.

A ,B” csoportban vizsgalt 202 gondozott kdzdtt
erthetéen lényegesen magasabb volt a dementiak
aranya: 139 eset (68,80%). Az utdbbiaknal a dementia
formak és sulyossaguk szintén kifejezetten kuldonbdzott
az A" csoportban szereplSk adataitol. Az otthonban
apoltak kozott is volt kezd6dd eset, vagy minimalis
kognitiv zavar, valamint 24 bizonytalan lelet fordult el8
a lehetséges’nek tartott 36 AK &s ATSD eset mellett
(9. abra).
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Kor és MMS értékek 6sszefliggése
(.A” csoport)
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MMS értékek a ,B” csoportban
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Egy eddig nem hasznalt kérdés is szerepelt mindkét
csoport vizsgélataban, nevezetesen a szUlk életkora
az elhaldlozas idején és a halalt okozd betegseg. A
hozzatartozok az utdbbirdl az orvostdl vagy a halotti
bizonyitvanybdl szereztek tudomast. Az abra (10/a. b.
abra) csak a haladlokot mutatja mellézve az apa €s anya
korat. Igen jelentSs kuldnbseg mutatkozott ezt a keérdeést
illetéen a két csoport kdzoétt, azaz a ,B” csoportban a
202 gondozott kozul 75% nem emlékezett a szUlBk
korara eés halalokara szemben az ,A" csoporttal, ahol
csak 18% nem tudta a szUl6k halalozasi korat és halal-
okat mig a tdbbség megbizhato adatokat szolgaltatott.
Ez a kérdés fontos adatnak szamithat a hosszutavu
emlekezes (emlékbeidézés) megitélésében is, de ezt az
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Memoriazavar, MCl, dementia % az
A" csoportban
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adatot a miveltsegi fok, az érdektelenseg, vagy a csa-
ladtagok egymastol nagyobb tavolsagban lakasa is
befolyasolhatja.

Dementiak 59 évesig az
A" csoportban
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Az A" csoport vizsgéltjai kozdal 76 dementiara
gyanus vagy enyhén demens egyénnél a vizsgalatok
egy-masfél év utdn ismét megtortentek, amelyek
szukseg szerint a részletes klinikai kognitiv vizsgalati
semaval is (SOTE Pszichiatriai Klinika) kiegészultek.
Ezeket a vizsgaltakat a kozti id8szakban etikai”
megfontolasbdl nem kuldtuk a dementia kdzpontba,
mivel mar egy MMSE érték rendelkezesre allt. Az
ellendrzé vizsgalat adatait az elsd vizsgalat adataival
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Dementiak 70-79 évesig (.A")
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Dementiak 80-89 évesig (.A")
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Osszehasonlitva a kuldnbséget — a keves szamu vizsgalt
miatt — csak az alabbi néhany szamadattal lehet érzé-
keltetni: Az ismételt vizsgalatnal csupan négy szemely
mutatott rosszabb értékeket, de harom esetben javulast
is lehetett észlelni. A valtozas javuld jellegét az elsd
vizsgalatnal szerepl8 feszlltseéggel, illetve a masodik
vizsgalat ismétlésével is lehet magyarazni. A kognitiv
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MMS és GDS osszehasonlitasa az
A" csoportban

MMS 27-30, 20-26, 20>
300

200 -
100 —
o | I '

8/c abra
MMSE és GDS értékeit Osszehasonlitva parhuzam volt a memoria,
mentalis pontokban (itt mar csak a CSO vizsgaltjait mutatjuk).
MMSE 24-27, ill. AGDS 2. 3. értékei esetében egy vizsgalat nem
donthet a korral jaro, koros éregség vagy kezd8d8 mentalis deficit
és incipiens” Alzheimer-kor kozott

GDS 1-4

zavar fokozddd jellege a folyamat rosszabbodasat
jelenti. Ekkor mar indokolt volt a tovabbi — dementia
kozpontban torténd — vizsgalat. A csekély esetszam
szignifikanciat jelentd kovetkeztetésre nem alkalmas, de
hangsulyozza a vizsgalatok fel-egy-két évenkeénti ismét-
lesének fontossagat. Az sszesen 609 alapteszt (MMSE)
és részletes kiegészitd vizsgalat eredmeényeit meég
tovabb lehetne taglalni, de az els6dleges cél a
dementiak korai felismerését szolgald csaladorvosi szU-
res jelentdseégének és eredmeényessegének a hangsu-
lyozasa volt.

Mentalis zavar kor szerint (,B” csoport)

60 58
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913 m nyhe.
8 8 é
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Dementia formak aranya kor szerint
(.B” csoport: 139-68,81%])
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Dem.min.
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B s " AD+SDAT
7 10 s
10 . 5 ;? s 4 Dem.sen.
1 ‘ 3 3 é|
00 00 |' oo Egyéb
594ig  60-69 70-79 8089 90- Ossz.
;
9/b abra
Megbeszéles

A nemzetkdzi vizsgalatok nagy része az EURODEM
program (1992) keretében tortént. A vizsgalatokban

o

kGlonbozs kord, nemzetiségu, faju és telepulésd cso-
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Szulok halalokarol és egészségi allapotarol az ,A” CSOPORTBAN

120
109 Cardialis CV laes.
99 101
100 Pulmep. MWCsakhyp.
Periférb. Cc. Mal.
80 m Balehab. Sziil és
ss Ileus Epeb.
60 56
55 53 . .
46 Diab.m. Egyébb.
40 41 41 41 Nemkéd.  Nem tudje
31 ,
30 s Suic. Elegészs.
20 El beteg Dementia
11
L Hossza él.
0 AL L i |}
Apa Anya OSSZ.
10/a abra

Szul6k halalarél, betegségérél (,B” csoport)

140
132

120
Cardialis
CV laesio
Pulm.e.p.

70 Ce. Mal.

m Diab. m.

Egyéb

40 Flegészs.

100
80

60

Hosszi él.
20 Ossz.
3 Nem tud.
Apa Anya Ossz.

10/b abra

Nem tud

portok szerepeltek. K6zottUk néhany a rizikd tényez8k-
kel és az AK mellett egyeb dementiak elSfordulasaval
is foglalkozott.

Az egyes dementia formak elkllonitésére szinte
minden nagyobb egyetem, intézet, gyogyszervizsgalati
program kulénbozd ,skalakat”, teszteket alkalmazott.
Szamos kdzlemeny az epidemiologiai adatokkal egyutt
az AK klinikai és neuropatologiai diagnozisanak a krite-
riumait is igyekezett meghatarozni3'=9.

A jelen kozlemeény fBleg a szdr8vizsgalatok mod-
szereivel és eredményeivel foglalkozé koézlgseket emeli
ki60. 5. 6.61,62,3,61-85,4,86:93,16,94,17.95.7 A viszonylag
b8séges irodalmi adat kozul azokat érdemes bemu-
tatni, amelyek ismertetik a vizsgélati modszereket és
részletezik a vizsgalati eredményeket is.

Az AK és a szenilis tipusa (AKST) kezd8d8, lehetseges
vagy valoszinl formajanak a megitélése nagyon nehéz
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feladat és az enyhe kognitiv zavar felvetése meg tovab-
bi nehézséget jelentett a korai diagndzis megallapi-
tasaban. Hasonld nehézseéget jelent a normalis €s koros
oregedes, valamint a kezd8dd szenilis tipusu AK elkulo-
nitése mindkét csoport id8sebb egyéneinél. A jelen
szUrévizsgalatok ilyen vonatkozasban csak a kiegészitd
részletes neuropszichiatriai vizsgalatokkal egyutt koze-
lithették meg a finomabb elkulonitest.

Az alapteszt (MMSE) mellett a csaladorvos rendel-
kezeésére alltak a beteg kora, életkdrulmeényei, tinetek
kialakulasa (f8leg a rovid tavu feledékenyseg), azaz az
anamneézis és a hozzatartozok adatai igen sokat segit-
hetnek a dementia kezdeti fazisanak felfedezéseben.
Ezért az MMSE értékeit mindezekkel az adatokkal méar
csaladorvosi szinten is figyelembe lehet és kell venni.
Ezt O,Connor és mtsai?®?? tobb kézleményben is hang-
sulyoztak a vizsgalatok ismetlésével egyutt megjegyez-
ve, hogy az MMSE érték tdbb enyhébben csdkkent
esetben egy év utan normalisnak bizonyult.

A csaladorvos tovabbi értékes ismereteket szerezhet,
ha ismeri az Un. kezdeti (,minimalis kognitiv hiany”)
dementia jeleit, aminek a kritériumait mellékeljak, mivel
az ilyen esetekben évek multan 10%-ban AK alakul ki
(Melleklet 3. tabl.). Az Gjabban bevezetett ,preklinikai” AK
fogalma viszont mar meghaladja a szlrévizsgalat
kereteit, mivel az irodalmi adatok szerint ezek az esetek
csak neuropatologiai leletekkel igazolhatok'00-105 £z az
elkdlonités azért is figyelemre méltd, mivel igazolta azt a
tobbek dltal tett megfigyelést, hogy ép kognitiv funkciok
mellett is talalhatok az agyban az dregedeésnek és/vagy
az AK-nak tobbé kevesbe kifejezett neuropatologiai jelei.

Avonatkozo irodalombol csupan néhany kerul rész-
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letesebb ismertetesre, mivel azoknak egyes adatait a je-
len vizsgalatok eredmenyeivel is 0ssze lehet hasonlitani.

A vizsgalatok utan megallapithato, hogy az MMSE
onmagaban csak a kozépsulyos és sulyos dementiak
megallapitasara alkalmas. Ezt tobb adat is meger&si-
tette. Clarke és mtsai®? harom rovid szUrési teszttel vizs-
galtak meg 1,579 id8s egyént. A 21 pontos MMSE és
még masik két pozitivwal egyltt a 22-23 pontos leleteket
mutatokat tovabb vizsgaltak CAMDEX-szel (Cambridge
Examination for Mental Disorders of the Elderly). Mérse-
kelt és sulyos dementia s enyhe és sulyos dementia
4,8%, ill. 14,2% volt. MMSE 21-22 pontnal 100%-os
senzitivitast €s 85% specificitast mutatott. Az egyes rovid
teszteket dsszehasonlitottak a szenzitivitas es specificitas
vonatkozasaban is. A dementia értékek itt nagyobbak
voltak, mint a CAMDEX-nél, ezért a végst kovetkezte-
tésuk az volt, hogy az MMSE értékei a nagyon enyhe
vagy minimalis dementianal nem értékelhetok.

Egy masik kérdes is felmerUlt az MMSE érzékenysege
és ertekelhetdseége mellett, nevezetesen az, hogy
milyen érték tekinthetd dementianak. Fratiglioni és
mtsai®® 2,368 75 év folotti egyeén 3 fazisu szlrésénél
elsd fazisban 1810 kozott 385-nal talaltak 25-nél kisebb
érteket, amit mar demensnek tartottak.

A magyar vizsgalatok kozul kiemelendd Janka eés
mitsai®, Magloczky és mtsai® kozlései, akik idSsek ottho-
naban és pszichiatriai osztalyon 333 sulyosabb értelmi
hanyatlast mutatd egyennél alkalmas és egyszer(h mod-
szernek irtak le az MMSE-t, majd 1232 szocidlis otthoni
gondozottnal — a jelen vizsgalattal megegyez8en —igen
sok és sulyos kognitiv hanyatlast talalt MMSE 19 pontértek
alatt (38,8%= 1/3 resz) és 10% meg sulyosabb volt 10
alatti értékkel. Ok az enyhe fokot 19-23 pontnal jeloltek
(25,2%). Eszlelésuk megerSsitte a jelen kdzlemeény
megallapitasat, ami szerint az MMSE-ben a geometriai
abramasolas es emlekfelidézes a legérzekenyebb.

Molloy és mtsai®® az egyéni kilonbsegekrdl tett emli-
tést, ami az adminisztracioban és értékelésben talalhato
s csokkentik a teszt megbizhatdsagat, ezért un. stan-
dardizalt tesztet ajanlottak (SMMSE), ami ugyan 13,5
perc alatt végezhetod el, de jobb eredmeényeket adott
48 id8sebb egyeénneél intra-, &s interrater” megiteléssel.

Alapvets és dsszefoglald munka a Lehrl és Burkard?®
A dementia-meérés gyakorlata” cimmel kdzolt monog-
rafidgja (1992). Tariska'3 konyve (1998) szintén tartalmaz-
ta a gyakorlatban alkalmazhatd dementia vizsgalatokat,
viszont 8 meég a jelenleg hasznalt MMSE egyszer(sitésére
torekedett €s az orateszt jelentGseéget hangsulyozta ki.
A jelen vizsgalatok ezzel szemben Ugy talaltak, hogy az
ora-teszt csak az igen sulyos dementia esetén pozitiv.

A vizsgélatok bizonyos id6kozi ismétléset csaknem
minden szerz8 hangsulyozta. Erre vonatkozdan legjobb
példa a mar emlitett EURODEM program. Kézuluk a
belga vizsgalatok emlitést érdemelnek megjegyezve azt,
hogy egyes orszagokban meg el sem kezdték vagy nem
fejeztek be a vizsgalatokat. Roelands és mtsai’®, akik a
sz(réseket 1990-ben kezdtek el MMSE-vel 1,800 egyen-
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nel és 2 év mulva ismétlik. Els6 fazisban 1,035 vizsgalat
tortént. MMSE 23724 alatt volt 24%-ban a szurt 86%-
Pol. A 65-69 éveseknél 13,4%, 80 eév folott 38,5%, ami
igazolta az ismert tényt, hogy az évenkénti ,rosszabbo-
das” akorral szaporodik. Ez a kozlés azt is példazza, hogy
még egy kontinentalis vizsgalatsorozat sem egyezik meg
minden szempontbdl, ami pl. a vizsgaltak korat illeti.

Tobb kozles merlegelte az MMSE megbizhatosagat
és specificitasat, ami flgg néhany tényez8tdl. Az egyes
adatok értekelésében nehézseget jelent, hogy kulén-
PdzE fajokat, koruakat, foglalkozastiakat teszteltek.
Mindezek ellenére a kinaiak és afrikaiak a sajat nyelvikre
modositottak az MMSE kérdéseit és ezekkel végezték a
vizsgalatokat megallapitva, hogy ez a teszt meég az
alacsonyabb mUveltségl népességben is a demeciara
vonatkozdan koézel megbizhatd eredményeket ad.

A szrbvizsgalatok mellett hasznalt kUlénboézd tesz-
tek mar a dementia és ott is az AK korai diagnozisara
iranyultak. Jelen vizsgalatok tobb teszttel, vizsgalattal va-
16 kiegészitése, amint az abrak is mutatjak szintén ezt
a ceélt szolgaltak.

A dementia — kuldondsen az AK és vaszkularis
dementia (VD) — epidemioldgidja mar gazdagabb diag-
nosztikai kovetelményeket kivan. A leginkabb haszna-
latos a CDS es GDS, amelyekkel mar egy-egy dementia
forma valdszinlsége és lehet8sege is megitélhetd
annak hangsulyozasaval, hogy a hatarozott diagnozist
csak a neuropatologiai vizsgalat biztosithatja.

Ez a vizsgalatsorozat a dementiak el&fordulasat ille-
t8en lényegeben megegyezik a nemzetkdzi statisztikai
kozlésekben talalt adatokkal. Igy csak révid irodalmi
felsorolas/értekelés is elegenddnek latszik.

Kokmen és mtsai ©© 1960 és 1975 kozott 3x5 éven-
ként vizsgaltak a dementia (és AK) el6fordulasat 35 év
feletti egyéneknél (klinikai, neuropatoldgiai vagy mind-
két diagnosztikai modszerrel) 6sszesen 414 esetben.
EbbdI 296 bizonyult AK-nak (kdzepes életkor 80,4 éves),
ami 18 és 43/ év kozott valtakozott. Betegségtartam
atlaga: 6,2 év volt. Megéllapitottak, hogy az el&for-
dulasi arany ezen periddus alatt nem névekedett.

Zhang és mtsai'® Shanghai-i kozlése szerint, ami
5055 egyéen szdr8vizsgalatardl szamolt be, a dementia
prevalencia 65 év folott 4,6% volt. A dementiak 65%-
aAK, ami magasabb, mint az el6z8 Japanbol és Kinabol
szarmazd adatokban volt. Az alacsonyabb értekek
megegyeztek az USA €s mas nyugati orszagok ada-
taival. Kockazati tényez6k kdzott felsoroltak a kor és a
nem jelent8segét megemlitve, hogy az iddsebb ndk
kozott az alacsonyabb muveltségi, neveltetési fok ma-
gyarazta a magasabb el6fordulast.

Eurépaban Launer®® irta le a neuroepidemiologiai
vizsgalatok celkitlizeset, amikor 17 kdzdssegen alapuld
tanulmany szervezeéserdl szamolt be kdzel azonos pro-
tokollal, kildnbdzd tartammal, létszammal és varosiHalusi
lakossagra osztva, valtozo korosztélyokban. Ezek részben
befejez8dtek (nemet, svéd, USA), részben tervezettek
(olasz, spanyol), illetve folyamatban vannak (francia, hol-
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land, 6 angol, belga, és az egyik olasz és spanyol). Meg-
emlitette az alkalmazott diagnosztikus kritériumokat,
teszteket, az adatszerzés modjat €s a vizsgalatot végzd
személyeket is. Francia részrél Dartigues és misai®®
Osszegeztek Gironde megyei idSsek intézeteibdl (42) 380
véletlenszerUen kivalasztott egyen vizsgalati eredmenyét
(PAQUID) es 777 otthonaban €l8 65 év folotti egyenneél.
Ezekneél 5 évi kumulativ indexet az AK rizikgjat tekintve —
beszamitva a korosodast is — 5%-nak becsultek. Breteler
és mtsai®’ Rotterdamban 12,000 lakosénak 55-90 év
folotti csoportjat vizsgaltak €s meg a nem befejezett
eredmény szerint (222 otthon €l6, 150 otthonban levd
egyeén) a dementia 65-74 évig és 75-84 évig, ll. efolott
1,5%, 6,9% ill. 40,8% volt. A spanyol tanulmanyt Lobo
és mtsai®0 vegezték. El6z8 tanulmanyban 1080 egyeén
kerult az elsd fazisu vizsgalatban GMS-val és MMSE-vel.
Masodik fazisban elmegyogyasz is részt vett. Ezen vizs-
galatok alapjan a prevalencia a koévetkezd 5,46% de-
mentia, 4,81% depresszio, 1,75% egyeb pszichiatriai be-
tegség, ami megegyezett mas europai tanulmanyok
adataival (Cooper, Copeland). A vizsgaltakat kor és nem
szerint s felmérték. Hagnell és mtsainak’! svéd vizsgalatai
az AKST és VD elbfordulasat vizsgaltak 25 éves
(1947-1972) kdvetessel. Az AKST el&fordulasa az eletkor
el6rehaladasat is beszamitva férfiaknal 25,5%, noknél
39,9% volt, a multi-infarktusos dementia (MID) 29,8,
illetve 25, 1% volt. Kor szerint 50—109 évesek szerepeltek
ebben avizsgalatban. Muir és Brayne’? a szenilis demen-
tia el6fordulasat vizsgaltak 365 nénél, akik 70-79 évesek
voltak és 5 évig kovették Sket (78 kdzben meghalt).
Szamba vettek a rizikd tenyezdket is. Az egyeéneket falusi
kozdsseégek 11000 lakosabol valogattak ki es vegered-
ményben 70-74 kdzott 185, a 75-79 év kozott 180
egyent vizsgaltak a CAMDEX szerint. Dementia az elsé
korcsoportban 4,3%, a masodikban 11,7% volt. Enyhe
dementiat 0.0%-t0l 2,8%-ig kizartak. Az 1-2 eset/1000/¢v
ferfi, illetve 2—4/1000/¢v N8 el6fordulast (Bickel, Cooper
1989) alacsonynak min&sitettek, Bergmann, Cooper mas
nepessegben talalt 4—10-szeres el6fordulasahoz kepest.
Mann és mtsai’4 szerint a Londonban él8 65 év felettiek
kozott (Short CARE modszer 1987) 8% lehetséges kog-
nitiv karosodas, 4,7% valoszinl progressziv dementia
fordult el8. Reészletes Klinikai vizsgalat 6,1% dementiat,
3,1 % valoszinl AK. Két és 1/2 évvel késébb 72%-at is-
mételten szrték: 15% meghalt, 7% elkoltdzott, 6% elér-
hetetlen volt. Az Ujraszlrt egyének kozott (5,9%) 35
ujonnan felfedezett eset volt, ami lehetseges 2,6%-0s evi
el6fordulast jelentett. Valoszinl eset eléfordulasa éven-
kent 1,4%volt. Neépesseég szama 6,136, amibdl 932
nyugdijast szlrtek, de csak 813-at vizsgaltak 60-64 éve-
sekbdl (nyugdijas es otthonban €l&) és 705-6t 65 évestd|.
Ebbd| az utolsd csoportbdl 56 (8 %) lehetseges kognitiv
karosodas volt, akik kozott szerepelt 40 organikus agyi
szindroma (OBS) is &s 35 progressziv dementia. Ez a szUrt
szamnak a 6,1%-a volt. Valészinl AK-nak bizonyult 22
(az eredetieknek — 813 — a 3,1%). Egy masik angol
tanulmany Morgan és mtsaitol’> szarmazott, ami négy-
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eves kovetessel 1,042 65 ev feletti egyen ket fazisu
vizsgalatarol szamolt be. A dementia kumulativ indexe
4,5% volt, ami a kor specificitast tekintve otéves be-
osztassal a kovetkezd eldfordulasokat mutatta: 65-69,
70-74 stb. 89-ig: 0,9, 2,8, 5,2, 9,0 és 8,7%. Kozle-
ményUkben megerésiteni latszott Burns és mtsai®!, Leel-
Ossy és mtsai! % megallapitasa, amelyek szerint az esetek
30-70%-ban a halotti bizonyitvanyok meg sem emlitik
a dementiat. A harmadik angol kozlés Copeland és
mtsaié’®, akik 1070 egyent 3 évig kovettek és 4,3%
dementia prevalenciat talaltak. Hatéves kdvetes utan ez
emelkedett: 9,2%/1000/¢év. Az AK évi el6fordulasa 6,3%
volt. A tobbi dementia kézUl megemlitendd a 1,9%-0s
VD, 1,0% alkoholos dementia/ 1000 f&.

Frdemes megemiliteni a szérvanyos magyar vizsgé-
latok kozott Linka'% belgydgyaszati osztalyon talalt
adatait, amelyek az id8skori dementiak €s depressziok
vizsgalatarol adott szamot. Belgydgyaszati betegseg-
ben szenvedd 100, 65 éven feluli beteget vizsgaltak,
Hamilton-féle teszttel, Hachinski-fele isemias skalaval,
MMSE-vel. Kognitiv karosodast 66%-ban talaltak, akik
kozott. 22 agyi érbetegségben, 20 diabetes mellitusban
szenvedett. Megallapitotta, hogy a depresszio és kogni-
tiv karosodas kozott nem volt szignifikans osszefugges,
viszont az ilyen szempontbol érintettek kozott gyakoribb
volt a depresszio (73%). Dicsérendd konkluzidja, mivel
a belgyodgyaszati osztalyokon is lényegesnek tartotta az
id8skoruak pszicholdgiai vizsgalatat.

Az utébbi években — mint fentebb olvashatd — méar
nemcsak Europaban eés az USA-ban tortennek sz(rd-
vizsgalatok, hanem Azsiaban és Afrikaban is.

Chandra és mtsai'®, akik a dementia el&forduldsat
illetéen az elsé tanulmanyt kozoltek Indiara vonatkozdan
és az eddigi kozlésekkel dsszehasonlitva az el8fordulast
a legalacsonyabbnak taldltak: 1000/¢v: 3,24 a 65 év
felettieknél és 1,74 az 55 és 65 év kozottieknél. Ossze-
hasonlitasukban a Pennsylvania-i (USA| statisztikaval, ahol
ez 17,5/1000/¢év volt, megjegyeztek, hogy dvatossag
szukseéges a tobbféle szempont, mint a rovid koévetes,
mlveltség és egyéb fontos tényezEk miatt. Hill és mtsai®?
MMSE vizsgélatot vegeztek 554 egyénnél, akik 55-90
evesek voltak eés kiemelték, hogy az alacsony nevelési
szint szintén kockazati tenyezd az AK kialakulasaban.

Hendrie és mtsai' 7 szerint az afrikai Yoruba kozosség-
nél a dementiat €s AK-t tekintve ugyancsak alacsonyabb
volt az elfordulas, mint az Afro-Amerikaiaknal: Dementia
1,13-1,16%, szemben 3,24%. AK: 1,15% szemben
2,52%. Felvetettek a dementia skala szerint a kornyezeti
és genetikai tényez8k potencialis befolyasolo szerepét is.
Ezt megerGsitette Green és mtsainak?® az a kdzlése, hogy
az Afro-Amerikaiaknal az elséfoku rokoni kapcsolat AK-ra
nagyobb kumulativ rizikét jelent kbidndsen, ha pozitiv
APOE genotipus volt 85 eéveseknel, mint a fehéreknel.
Az Afro-Amerikaiaknal 43,7%, a fehéreknel 26,9% a
kockazati tenyezd és a ndknél meég nagyobb a riziko.

Peéldaerték(i lenet Blacker és mtsainak® a részletes
megbizhato értékelése a NINCDS-ADRDA kritériumok-
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rol, amelyek meghaladjak meg a dementia kdzpontok
munkajanak szinvonalat is. Avizsgalat 60 eset kon-szen-
zus diagnozisat ertekeli. Vegsd bizonyitast a neuropa-
toldgiai vizsgalat adta, de ezt megel&zte a kor, nem,
miveltseg, MMSE értek és klinikai vizsgalatok. A klini-
kailag valoszinl 26 (43), lehetseéges 15 (25) s nem AK
19 (32) eseteket allapitottak meg és dsszehasonlitottak
a patologiai diagndzisokkal. Tiszta szenilis tipusi AK 29,
kevert 11 és egyéb dementia 20 esetben volt. Ezutan
tablazatban foglalték 6ssze a prekonszenzus €s post-
konszenzus értékeléseket, az al-pozitiv és al-negativ
diagnozisokat. Meg ezek utan is arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy a diagnosztikus eszkdzok, modszerek
elerhetSek es jok, de nem tokeletesek.

Ezt ma mar megcafolta hét amerikai tarsasag —
kozottuk az American Academy of Neurology web-
lapon'%7 is olvashatd — kozlése, ami, miutan megalla-
pitotta, hogy az AK kér eléfordulasa 2002-ben 4 millid
embert sujt és ez a szam 2050-re 14 milliéra duzzad,
segitséget kell nydjtani az orvosoknak abban, hogy a
korszer( laboratériumi és keépalkotasos modszerek bir-
tokaban az AK diagndzisat és terapidjat megallapitsak,
mivel az — optimista veélemeényuk szerint — 95%-0s pon-
tossaggal megallapithato, ami ,the same as (the diag-
nosis of] appendicitis”. (C. Ryddell: Press Releases
Thursday, December 05, 2002.). Mindehhez szUkseéges
a dementiak korai felismerése tovabba az hogy a
betegek kellS idSben a megfeleld intézetbe jussanak.

Kovetkeztetések

A csak MMSE-vel torténd szlr8vizsgalatok hasznosak
€s megbizhatdak a dementiak megallapitasara csalad-
orvosi szinten. Ugyanigy hasznosak abban is, hogy a
csaladorvosok ellen&rizzek a Klinikailag beallitott gydgy-
szeres €s mentalis gyakorlatok hatasossagat és ennek
alapjan esetleg azok médositasat javasoljak. Tekintettel
az AK és egyeb dementiak kockazati tenyezbire (kor,
alacsony muveltségi szint, csaladi elézmenyek, alkohol,
rosszul taplaltsag, fejtrauma, egyes hajlamositd beteg-
seégek stb.) a csalddorvosok lényeges megallapitast
tehetnek és véleményt alkothatnak az MMSE értekeivel
egyutt a reszletes dementia kdzponti €s/vagy intézeti
vizsgalatok el8tt, amivel a korai diagnozist nagyban se-
githetik. Mddjukban all a sorozatos kévetes, a panaszok
és allapot javulasa, vagy rosszabbodasa kozvetlenul a
betegtdl vagy kornyezetetdl nyert informaciok alapjan.
Ezek még fontosabbak az otthonban gondozottaknal,
ahol az orvosok és gondozdk a mindennapi észlelést az
MMSE segitségével objektivizalni is tudjak és ezzel
segitséget tudnak nyUjtani mind a helyi mentalhigiénés
foglalkoztatok, mind a kezeld intézetek szamara is.

Tehat az MMSE szlrést gazdagitjak a szinte minden
nap rendelkezésre allo szubjektv és objektiv adatok. Jelen
kdzlemenyben ismertetett 609 szemely vizsgalatainak
egyszeri MMSE értékei nem bizonyultak elegend8nek a
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dementia korai — csak enyhe kognitiv zavarral jaré — alla-
potanak a pontos megallapitasara es ezért, mivel a
megjelent személyek készen alltak egyeb teszt és fizikalis
vizsgalatok végzesére is, a tesztet kiegeszitettik szakorvosi
szint, de viszonylag rovid id6tartamu neruropszichiatriai
vizsgalattal is. Ezzel nemcsak egyes dementiat okozo
organikus neuroldgiai betegségek allapithatok meg,
hanem a pszeudodementidt okozo depresszio jeleit is
meg lehet itélni. A csaladorvos fizikalis vizsgalatai pedig
a belgydgyaszati betegségeket diagnosztizalhatjak (ma-
gas vérnyomas, diabetes mellitus, hiperkoleszterinémia,
vitaminhianyos allapotok stb.).

Esetenként rendelkezeésre allo el&zetes korhazi vagy
klinikai zarojelentésekben rogzitett laboratoriumi és kép-
alkoto (CT, MR) vizsgalatokkal az MMSE-vel egyutt mar
az egyes dementia formak is megkozelithetbek es pl.
az AK valdszinl és lehetseges kritériumainak ismere-
tében tovabb segithetd a pontos diagnozis megéalla-
pitasa és a megfeleld kezeleés, gondozas bevezetese.

Az ismertetett irodalmi adatok — ktléndsen a magyar
szerz8k altal kdzoltek — megegyeznek a jelen eredme-
nyekkel abban, hogy az MMSE alkalmas szlr8vizsgalatra,
de enyhe formaban ki kell azokat egyéb tesztekkel is
egeésziteni. Az MMSE-ben lév8 geometriai masolasi kepes-
seget illetSen differencialtabb elbiralast, pontozast érde-
mes alkalmazni, amint azt mar Janka és mtsainak leletei
is igazoltak.

Ajanlatosnak latszik az MMSE mellett egy egyszerd,
onbecslE (vagy kivUlallo altal értékelt) igen-nem” kerdéiv
kitltése is, mivel azzal a vizsgald nemcsak a betegség-
beldtast, hanem a mindennapi életben mutatott teljesit-
menyt, szemelyisegvaltozast is felmérheti. A felsorolt
vizsgalatok segitségével a szakorvos — dementia kdzpont
— biztonsaggal meghatarozhatja a dementia fokat a ku-
16Nb6z8 skalak alkalmazasaval (GDS, CDS, CAMDEX stb. ).

Ab8ségesen idézett s a dementia epidemioldgigjat
is magukba foglald kdzlemenyek felsoroldsa a dementia
el8fordulasanak gyakorisaga mellett a dementia vizsga-
latok bonyolultsagat és kldonbdzdséget, valamint egyes
nemek, életkorok, fajok, népessegcsoportok, orszagok
kozotti egyezéseket és eltéréseket szandekozott bemu-
tatni. A jelen vizsgélatok adatai csaknem az dsszes
europai kozlésekben talalhatd dementia prevalencia
arannyal megegyeznek. Az egyik szerz8 el&z8 vizsgala-
taiban kdzolt magas vaszkularis dementia el&fordulas,
szemben az igen alacsony szamu Alzheimer tipusu
dementiaval, némileg korrekciora szorul, mivel a klinikai
diagnozisokban az AK alig szerepelt és ilyen iranyba cél-
zott autopsziak nem torténtek. Annyiban fenntarthato
ez avelemeny, hogy az azsiai AK incidencia (Kina, Japan,
Indonézia) hasonldan alacsonyabb volt, mint a VD.

A csaladorvosok szamara részletesebb epidemio-
logiai ismertetések azt a célt is szolgaltak, hogy az ilyen
vizsgalatok jelent8sége meginkabb hangsulyt kapjon,
mivel hazankban ebben a témaban igen csekély a
sz(rBvizsgalatok szama, pedig a dementia az Eurdpai
Unid szerint is népegészsegugyi probléma mind az
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incidenciat, mind diagnosztikat és terapiat, valamint
gondozas tekintetében is. A dementia ellatasa a korai
szaktdl kezdve a gondozasig a csaladorvosokat leg-
alabb olyan mértékben érinti, mint a cardiocerebro-
vaskularis betegsegek kezelése. KUldndsen érvenyes ez
az igény, ha szamitasba vesszUk, hogy viszonylag
gyakori (25-30%) az Un. kevert forma, azaz az iddskori
AK és vaszkularis dementia egyuttes elfordulasa.

A magas veérnyomas, agyi erbetegségek korai felfe-
dezeéseében és megeldzesében vegzett eredmenyes
munka felveti annak szUkségessegét, hogy a dementiat
felderitd egyszerl vizsgalati modszereket csalddorvosok
€s asszisztenseik részére orszagosan megszervezzek.
Ezzel a szlrésekkel nagyban segithetd lenne a demen-
tia centrumok munkaja is.

OSSZEFOGLALAS

Dementia szlrdvizsgalatat az MMSE mellett egyeb kiegé-
szit vizsgalatokkal (6nbecslE értekelés, csaladi es egyeni
anamnezis, el6z8 foglalkozas, belgyogyaszati €s neuropszi-
chiatriai vizsgalat, Hachinski-skala, ora-teszt és GDS szerinti
besorolas) 407, illetve 202-50 éven feluli — egyenneél végez-
ték, ami a kognitiv zavar korai felderitését szolgalta. Az elsd
csoport (407) csaladorvosilag nyilvantartott szemelyt, a maso-
dik (202) id8sek otthoni gondozottat foglalt magaba.

Akét csoport adatainak 6sszefoglalasa kuldn grafikonokban
tortént, mivel az id&sek otthonaban gondozottak kdzott joval
tobb szenvedett kulonbdzd betegsegben, igy dementiaban is,
mig az otthon él6k mentalisan nem serult szemelyek voltak. A

két csoport, csaladorvosi és idések otthoni (A" és ,B”) MMSE
és GDS értékeinek 6sszehasonlitasa mellett az emlekezeéscsok-
kenés szubjektiv és objektiv megitélése, az elézd és kiserd beteg-
segek, a szulBk haldloka is kilon értekelésre kerult. Avizsgalatok
lehet8ve tettek az el6forduld kognitiv hanyatlés (dementia)
el6fordulasanak megkdzelitben pontos megitélését, valamint
a korral jaré és enyhe —nem specifikus kognitiv zavar — elkGlo-
niteset is. Az id8sek otthonaban az MMSE értekek joval csok-
kentebbek voltak, ami a dementia gyakoribb elfordulasat
Jjelentette, aminek GDS szerinti beosztasa sulyosabb szamot
Jjelzett, mint a CSO csoport vizsgaltjainak esetében.

A dementiak el6fordulasat és sulyossagat is meg lehetett
hatarozni. A gyanus esetek vagy minimalis kognitiv zavar az
LA csoportban 63 (15,47%), enyhefokd dementia 40 eset-
ben (9,82%) fordult el8. A korfuggd feledékenyseg 95 egyén-
nel (23,33%) volt kimutathato.. A ,B” csoportban minden
forma gyakoribb volt, ami kdzul csak a dementiat érdemes
kiemelni, ami a kezd8d6 eseteket és az MCI-t is magaba
foglalta: 139 eset (68,80%).

Megallapitast nyert, hogy az MMSE dnmagaban csak az
el6rehaladottabb f8leg emlekezészavarban megnyilvanuld
mentalis hanyatlast mutatja ki, de az altalanos orvosi vizsgalat
szerves része, ami forditva is igaz;, MMSE-t is teljes vizsgalattal
kell kiegésziteni. A csaladorvosok szamara az id8seknél a gyors
kivitelezése, egyszerUsege miatt feltétlendl javasolt, mivel a
csaladorvosok sok egyeb egeészségi allapottal 6sszefuggd
adatot ismernek, amivel potolhatjak az MMSE érzekenyseget,
azaz enyhebb formakat is felfedezhetnek.

Kulcsszavak: Dementia, Alzheimer-kér, szlr8vizsgalat,
korai diagnézis, MMSE

Irodalom a szerkeszt8segben.

Melléklet 1. tablazat
Kérdések csaladorvosok szamara dementia felderitésére
NV Szlletett .............. ... L.
Emiekezes csokkenéserdl panaszkodik- e a beteg? [ ] igen | nem
hozzatartozo? | ] igen ] nem
Tevékenysegeben mutatkozik-e valamilyen zavar? (beteg) ] igen | nem
hozzatartozo? [ ] igen | nem
Magatartasvaltozas van-e (kritikatlansag, szokatlan cselekedet | ] igen ] nem
hozzatartozd || igen | nem
Erdeki8dése beszikult-e? [ ] igen | nem
hozzatartozo ] igen | nem
Hangulata megvaltozott-e? (depresszio, jO hangulat) (beteg) || igen | nem
hozzatartozd [ ] igen | nem
Ejszakai bevizelés, vizelet, széklet-kontrol megvaltozasa? ] igen | nem
Zavart allapotok (tajekozatlan id8ben, térben stb.) van-e? || igen [ | nem
hozzatartozd [ ] igen | nem
Személyiség-valtozas (agresszivve valt, tul szelid lett stb.)? ] igen | nem
hozzatartozd || igen | nem
Csaladjaban el6fordult-e dementia? [ ] igen | nem
Alkohol, toxikus stb. artalom van-e? [ ] igen | nem
Sulyosabb szervi artalom (sziv, tudd, agy, vese, maj) van-e? || igen | nem
(Csaladorvosi dokumentacio vagy korhazi (klinikai) zardjelentesek alapjan)
A beteg, hozzatartozok és orvos egyuttes veélemenye: Dementia? | ] Lehet | nem
(Amennyiben betegsegbelatas nincs, csak az illetekeseket kell jelezni)
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2. tablazat
Médositott Hachinski-féle ischaemias skala bévitett valtozata (Loeb, Leel-Ossy)
NV . Szuletett ...
Familiaris vaszkularis terheltség 1
Tobbszords vaszkularis kockazati tényez8k 3
Megel6z8 agyi érbetegseg ismerete 2
Hypertensio (el6zményben vagy jelenleg) 2
Panaszok hirtelen kezdete 2
LepcsBzetes pszichés tunetfejlddes (lassubbodas, tajekozatlansag, stb.) 1
Rosszabbodo — javuld dllapotok valtakozasa (fluktualas) 2
Ejszakai zavartsagok 1
Szemeélyiseég viszonylagos megtartottsaga 1
Testi panaszok 1
Depresszio 1
Kognitiv mUkddeéscsdkkenés (progressziv vagy fluktualo) 1
Emocionalis inkontinencia 1
Carotis, vertebralis Doppler-jelek: plaque, stenosis, occlusio 2
Fokalis neurologiai tubetek, jelek 4
CT vagy MRI vizsgalattal koros, fokalis jelek
Izolalt nagy kiterjedésy laesio 3
Multiplex kis vagy kp. nagysagu laesiok nagyobb szama 5
Psziches vagy kognitiv mikoddeéssel kapcsolatos lokalizacioban laesio 4
Diffuz fehérallomanyi hypodenzitas az el8bbiekkel vagy nelkuluk 4
SPECT vizsgalattal maradando keringési zavarok
Izolalt nagy kieses hatarozott artéria teruletben 1
Multiplex laesiok 1
Pszichés vagy kognitiv mukddésekkel kapcsolatos régiok zavara 2
Ertékelés:
Teljes vizsgalatnal a maximalis pontszam: 45 (ritkan tértéenik meg minden vizsg.):
0-10 = Valbszinl vagy lehetseges az Alzheimer-dementia (AD vagy VD ?)
11-30 = Valoszinl vagy lehetséges a vaszkularis dementia (kevert VD+AD is)
31-45 = Klinikailag hatarozott vaszkularis dementia (VD)
SPECT nélkul a maximalis pontszam: 41
0-8 = Valoszinl vagy lehetseges az Alzheimer-dementia (AD vagy VD 7)
9-20 = Val6szinl vagy lehetseges a vaszkularis dementia (kevert VD+AD is)
31-41 = Klinikailag hatarozott vaszkularis dementia (VD)
CT vagy MRI nélkul a maximalis pontszam: 29
0-6 =ValoszinU vagy lehetseges az Alzheimer-dementia (AD vagy VD 7)
7-18 = Valbszinl vagy lehetséges a vaszkularis dementia (kevert VD+AD is)
19-29 = Klinikailag hatarozott vaszkularis dementia (VD)
3. tablazat
Kezd6d6é dementia (minimalis kognitiv karosodas) tlnetei
Figyelem: Konnyebben elterelhetd, nehezebb koncentracio
Emlekezes: Eltett targyak megtalalasanak nehézsege, tobb feladatot nehezen jegyez meg lista
nélkdl, megbeszelt Ugyek elfelejtése, nevek nehezebb rogzitese.
Pszichés tempo: Meglassubbodas, betanult Ugyesseget igenyld feladatok nehezebb megoldasa
Beszéd: Lassubb vagy ellenkezdleg b8beszedd, de elkalandozo. Néha szotalalasi nehézseég
Gondolkodas: Lassubb, beszdkult erdeklédés, bonyolultabb logikai feladatok nehezebb megoldasa

Szemeélyiség, magatartds: Erdektelenség, ingerlékenység. Alaptermészet megvaltozasa, hanyag oltozkodés
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