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A demenciaban elofordulo pszichopatologiai tiinetek befolya-

solasa lehetoségei

1. Bevezetés

A demencia, korunk egyik legnagyobb egészségiigyi és tarsadalmi-szocialis kihivésa,
harom egymassal szoros kapcsolatban all6 tiinetcsoportbol all. Alaptiinetek a kognitiv —
megismerési - szimptomak (memoria , beszéd- és nyelvi kifejezés, mozgasiigyesség,
cselekvés eldretervezés €s kivitelezés stb. zavara); ezek befolyast gyakorolnak a paciens
mindennapi dnelldtdasara; a progressziv demencia lefolyds soran tobb, mint 90%-ban
nem-kognitiv pszichés kortiinetek (szorongas, depresszio, hallucinaciok, téveszme stb.)
is megjelennek. Legnagyobb gondot ez utobbiak jelentik a pacienst ellatd szamara. A
tiinetek van, hogy konnyen megallapithatok, maskor tapasztalat sziikséges felismeré-
stikhdz. Koroki hatteriik tobb tényezds: bizonyos tipust organikus agyi bantalomnak és
pszichoszocidlis tényezoknek is szerepe van kialakulasukban. A kezelésiik lehetdség
szerint nem-gyogyszeres, magatartasterapias attitidii gondozas kell legyen. A korai fel-
ismerés megakadalyozhatja a tiinet sulyosbodésat és azt, hogy ez altal 6rdogi kor alakul-
jon ki. A megfelelé ismereteken alapuld helyes gondozoi attitiid, bizonyos egyszerti
szabalyok szem el6tt tartdsa meghatarozo jelentdségli igy az otthoni, mint gondoz6 in-
tézményben torténd ellatasnal. ,,Minden orvosi diszciplina csak megfeleld elméleti hat-
térrel miivelhetd értelemszertien” — irta a XX. szdzad kiemelkedd neuroldogus professzo-
ra, Horanyi Béla 1961-ben. Nincs ez masként a gondozassal sem. Az oktatas jelentdsé-
g€t hlizza ald egy par napja kozolt — egyelore elozetes — adat. Az Amerikai Egyesiilt
Allamok egy adott teriiletén 20 szocialis munkast képeztek ki demencidban, ill. depresz-

szioban szenvedd idések gondozésira. 1650 pacienst vontak a vizsgalatba. Részletes
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allapotfelméréssel egyiitt 18 honap alatt 6sszesen 13 gondozdi vizitre kertilt sor. A vizs-

galt idészak végére a pacienst gondozok stressz-tiinetei 50%-kal mérséklédtek.'

2. Klinikai tiinettan, diagnosztika, oki hattér

A pszichés és magatartasi tlineteket 6sszefoglaldoan a Nemzetkozi Pszichogeriatriai Tar-
sasag 1996-ban a nemzetkdzi irodalomban azoéta is hasznalt BPSD-ként definialta
(Behavior and Psychological Symptoms of Dementia — a demencia magatartasi- ¢és
pszichés tlinetei). Nincs teljes egyetértés, hogy mit sorolnak e kategériaba tartozonak;
mértékado dsszegzésbdl kiindulva® az alabbiak azok a legfontosabb csoportok, melyek
egyértelmiien ide tartoznak: affektiv zavarok, mint példaul a depresszid €s szorongas;
apatia: szocialis €s emociondlis visszahuzodas; pszichozis, hallucindciok, agresszivitds;
agitacio és a motoros hiperaktivitas egyéb formdi, mint példaul elkoborlas, inadekvat

targyhasznalat stb.

Az egyes tiinetek el6fordulasi gyakorisagat is meglehetdsen sz€lsdséges hatarok kozott

adjak meg az irodalomban — ezt az 1. tablazatban tiintetjiik fel.

! LaMantia MA et al: The aging brain care medical home: Preliminary data. J Am Geriatr Soc
2015; 63: 1209-13.

2 McShane R: What are the syndromes of behavioral and psychological symptoms of dementia? In Finkel
I, Burns A (szerk.): Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia (BPSD): A Clinical and Research
Update. Int Psychogeriatr 2000; 12 (suppl. 1): 147-163.
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1. tablazat
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A BPSD egyes tiinetcsoportjai eléfordulasi gyakorisaga ( %)3

Tiinet(csoport) Eléfordulas medidnja Sz¢Els6 értékek
Depresszio 19 0-86
Szorongas 32 0-50
Doxazmak 33 10-73
Hallucinéciok 28 21-49
Agitacio 44 10-90
agresszivitas: verbalis 24 11-51
fizikai 14 0-46

Az egyes tiinetek jelentkezési ideje igen valtozatos, akar évekkel meg is eldzhetik a

demenciat okozo betegség diagnozisa felallitasat.

Az érzelmi és hangulati élet zavarai

A demens pacienseknél kialakuld depresszid felismerése sokszor nem konnytli, mar csak

azért sem, mert sokszor apatiaval egyiitt jelentkezik. A két tiinetcsoport kdzott tobb ha-

sonlosag van.

az érdeklddés elvesztése korabban kedvelt tevékenységek, hobbik iranyaban;

zarkdzotta valas;

emlékezeti panaszok, vagy tlinetek;

a koncentracios képesség gyengiilése;

alvaszavar (tul kevés, vagy til sok).

A depresszi6 felismerése, ha gondolunk ré, kdnnyebb. Elsd 1épés az, hogy a figyelem e

fel¢ a lehetdség felé forduljon. Felismerésében heteroanamnézis sokat segithet. Vegeta-

® Tariot PN: Treatment of agitation in dementia. J Clin Psychiatry 1999; 60 (suppl. 8): 11-17.
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tiv tiinetek (alvaszavar, étvagytalansag, fogyas), valamint a hangulat jellegzetes napsza-

ki ingadozasa - reggel rosszabb - segithet a diagnozis felallitasanal.

Van, hogy szorongésos elemek, domindlnak: lehetséges folyamatos aggodas elkovetke-
z0 — akar csekély valtozassal jaré — esemény miatt; eléfordul, hogy vegetativ tiinetekkel
kisért panik rohamok allnak elétérben, maskor a paciens fobiaszertien nem hajlando az
utcara kimenni, tomegkozeledést hasznalni stb. Hangstilyozandd, hogy mindezek wjon-
nan keletkeztek, tehat nem évtizedek 6ta meglévd szorongas-betegség megnyilvanula-

sai.

Az affektiv kortiinetek hatterében kiilonboz6é ingeriiletanyag atvivok (szerotonin,
noradrenalin, dopamin stb.) miitkodésvaltozasa jelentdségét sok vizsgalat alatamasztotta.
Ezek az eltérések kiilonboz6é hatasmechanizmusu gyodgyszerek adasa alapjat is képezik.
Ugyanakkor érdemes szem el6tt tartani azoknak a vizsgalatoknak az eredményeit, me-
lyek azt mutattak ki agyi izotop vizsgalat segitségével, hogy hangulatfiiggd agyi anyag-
csere eltérések vannak, de ezek akéar gyogyszer nélkiil, pszichoterapiaval — parhuzamo-

san a paciens javulasaval — fokozatosan meg is szlinnek.
A kezdeményezo készség koros csokkenése: az apatia

A gorog eredetli szo kozonyt, kozombosséget jelent. Ez a kdrnyezet felé és sajat maga
iranyaban is megnyilvanul. Egyértelmi valtozas a premorbid személyiséghez képest.
Alzheimer-kor keretében kb. 70%-ban fordul eld; a frontalis lebenyi demencidk egyik {6
tipusa az, amelyet stlyos apatia, inditékhiany jellemez; de a tlinet Parkinson-

demenciaban és vaszkularis eredetli korképnél is gyakori.
Az apatiat a kdvetkezdk jellemzik:

e amotivacio hianyzik

o legaldbb egy teriileten zavar észlelheto:
» a céliranyos magatartas csokken;
» az (j iranti fogékonysag hianyzik; személyes problémaival nem torédik;
» az érzelmi reaktibilitas hidnyzik;

e Kklinikailag jelentés mértékii szocidlis miikodészavart eredményez;
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e nem tudat éberségszint csokkenés kovetkezménye, vagy nem valamely kdzponti
idegrendszerre hato szer (gyogyszer, alkohol stb.) kozvetlen hatdsara vezethetd

vissza.

A frontélis lebeny medialis, eliilsé cinguléris kore miikodészavara fontos szerepet jat-

szik kialakulasaban; tobbnyire dopaminerg és kolinerg alulmiikodés is kimutathato.

Az apatia a hozzatartozok szemszogébol nagy megrazkodtatast jelenthet: elveszitik az
érzelmi kapcsolatot a kordbban melegszivili, kornyezete irant empatikus személlyel.
Ritkan persze ,,jotékony” hatédsa is lehet a tiinetnek, ha példaul a mindig is lobbanékony,
kotozkodd ember egyszer csak ,,megszelidiil”, megsziinik ¢les megjegyzésekkel, felhor-
kanasokkal mindent kommentéalonak lenni, dertis(nek latszo) egykedviiség uralkodik el

rajta.
Pszichotikus tiinetek, hallucinaciék

A téveszme (doxazma) alatt olyan tartalmilag hamis itéletet értiink, melyhez az érintett
makacsul ragaszkodik. A két leggyakoribb téveszme a meglopatdsos doxazma és a té-
ves azonositds. A meglopatas érzése van, hogy azon alapul, hogy a paciens eltesz vala-
mit és nem talalja. Sokszor van, hogy mindezek csak futd és gyorsan molo 6tletek, mas-
kor tartésan meggyokerezhetnek a pdaciens tudatdban. Ugyanez mondhat6 el a
mizidentifikaciorol (téves azonositas). Ennek leggyakoribb megnyilvanulasi formaja
az, amikor sajat kornyezetét masnak appercipialja (,,vigyetek haza!”). - A téves felis-
merés alapulhat az arcfelismerés képtelenségén (prozopagnozia) — ennek a megnyilva-
nulasa lehet példaul a ,tiikortiinet”, amikor nem felismervén sajat magat, a paciens
hosszas ,,beszélgetést” folytathat a sajat tiikorképével, ami van, hogy szdmara szorakoz-
tato lehet, maskor irritalja. Volt olyan paciensiink, akinek a rendkiviili nyugtalansagat az
valtotta ki, hogy a tiikros szekrényben meglatta sajat magat és fel nem ismerve tiikor-
képét, okollel a szekrényt kezdte verni. A ,terapia” a tiikor letakarasa volt. — Van, hogy
a paciens hozzatartoz6jat mas személyként azonositja. Gyakori egyéb megnyilvanulasi
forma az, midon gy érzi, hogy a televizidban torténtek a sajat lakasaban zajlanak, vagy
mas ¢élettelen dolgokat személyesit meg, példaul képes lapban latott személyeket valds-

nak vél.
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Tobb vizsgalat szerint sokszor jol identifikalhatd jobb féltekei karosodas mutathato ki a
mizidentifikacié hatterében, tehat itt is konkrét lokalis agyi artalommal kapcsolatos kor-
tiinetrdl és nem az emlékek teljes dezintegraciéjarél van szé! Osszefonodik, akdr tarsul-
hat ez a tiinet hallucinaciokkal. A hallucinaciok olyan érzékletes érzékszervi ingerek,
melyeknek nincs valdsag alapjuk. Valamennyi érzékszerv teriiletén lehetségesek, leg-
gyakoribbak a latasi (vizualis) €s hanghallasos (akusztikus) érzékcsalodasok. Sok eset-
ben a hallucinacid csak par percig tart és van, hogy egyaltalan nem zavaro, sét kellemes

¢lmény is lehet a paciens szamara.
Agitacio, agresszivitas

Az agitacié a motoros mozgdskésztetés, tobbé-kevésbé turbulens és dezorganizalt for-
majat jelenti. A konkrét megnyilvanulasi formakat egyfajta sulyossdgi sorba rendezhe-
tok. Enyhe intenzitasu tiinetek esetén a beteg példaul a 1dbaval dobog, ruhazatat igazgat-
ja, nem tud nyugodtan iilni, izeg-mozog. Esetenként sokat besz¢l, fel-lejarkal, nem fe-
jezi be megkezdett cselekvését. Kifejezett — és ettdl a fokozattol kezdve koros mértékii —
pszichomotoros nyugtalansag gyakori tiinetei: mimika inadekvat, a paciens zaklatottan,
besziikiilten jarkal, kezét tordeli, kérdéseket monoton modon ismételgeti. Sulyos foka
agitacio esetén céltalan, tomeges mozgéasok uralkodhatnak, a paciens példaul az agya-

ban dobalhatja magat. Az agitacid, agresszivitas fajtait a 2. tablazatban foglaljuk 6ssze.
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2.tablazat
Az agitacio és agresszivitas f6 formai*

{6 fajta alfaj megnyilvanulasi forma

nem-agressziv | fizikai koborlas, céltalan gylijtogetés, nyugtalansag, szocialisan

inadekvat magatartas (pl. vizelés nyilvanos helyen)

verbalis figyelemfelhivas céljabol ugyanannak a dolognak ismé-

telgetése, alland6 Ujra megkérdezése

agressziv verbalis kiabalas, sikoltozas, drasztikus szidalmazas stb.

fizikai kopkodés, iités, rigas, karmolés, taszigalds, targyak

hajigalasa, harapas stb.

A klinikusok véleménye megegyezik abban, hogy az agitacio a kommunikdacio egyfajta
formdja, amivel a pdciens valamit kozolni szeretne. Az agitacid kdzéparanyat 50%-ban
szoktak megadni. Valtoz6 gyakorisdggal irnak le demens betegeken agresszivitast is, a
vizsgalatok foleg idiilt korhazi kezelésben részesiilokre, vagy éapolasi otthonokban 1¢-
vokre vonatkoznak, 10-90% kozotti értékeket megadva. Ki kell emelni azonban, hogy
gvakran ezeket a nem megfelelo bandsmaod, szo-, vagy magatartasbeli megnyilvanuldsok
valtjak ki, kovetkezésképp nagy tobbségiikben elkeriilhetok (lettek volna). A fizikai
korlatozas, vagy annak veszélye kiillondsen gyakran valt ki ilyen védekezOnek induld,

majd esetleg igen sulyossa valo agressziv megnyilvanulast.

Az agresszivitas megjelenésében biologiai, pszichés és kdrnyezeti tényezok is szerepet
jatszanak. Demencia esetén az organikus artalomnak €s a kémiai eredetli gatlasvesztés-
nek ugyan van jelentdsége, de pszichogén-szociogén provokald tényezd szerepét mindig
mérlegelni kell (részleteket 1. késébb). Az agytorzsben, hipotalamuszban, térzsdicok-

ban, amigdalaban, a temporolimbikus és prefrontéalis kortexben szamos hely ingerlésé-

crer

crer

jelentdsége kiemelkedd.

* Tariot PN: Agitation in dementia. Alzheimer Insight 1998; 4: 4-7.
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Az agitacio specialis fajtaja, a ,, naplemente "-tiinet; a késé délutani — kora esti 6rakban
jelentkezd agitaciot, zaklatott magatartast szoktdk igy nevezni azért, mert volt olyan
elképzelés, amely szerint a csokkend fénymennyiséggel és nap lenyugvasaval hozhat6
kapcsolatba. Ma e komplex jelenséget inkabb a paciens faradtsagaval hozzak 6sszefiig-

gésbe.
Személyiségvaltozas

Mar a betegség elotti, premorbid személyiségnek is igen nagy szerepe van abban, hogy
a kornyezet hogy viszonyul a beteghez. Harmonikus, agressziomentes, csaladja felé
pozitiv érzelmeket kifejezd paciens esetén eleve mas a helyzet, mint ha valaki rideg,

kotozkodo, kiszamithatatlan zsarnok volt vilagéletében.

A személyiség bizonyos fajta valtozasa az dregedés soran elég altalanos. Az érdeklddés
sziikiilése, a kitord lelkesedésre vald hajlam csokkenése és maga az a tény, hogy az 1ij
¢letszakaszban tobb szocialis szerepétdl is megfosztddik az érintett, eleve valtozas for-
rasa. A demencia keretében a valtozas vaszkularis eredetli korképeknél sokszor sziget-
szerli és nem érinti globalisan a személyiséget, mig példaul Alzheimer-koérban sokszor
igen. Specialis a helyzet a homlok- ¢és/vagy halantéklebenyi (frontotemporalis)
demencidk egyik fo fajtaja, a magatartaszavar tiineteivel jellemzett forma esetén. Itt
kétféle eltérés szokott eléfordulni. Az egyik, hogy inditékszegénnyé valik a paciens,
nem kezdeményez, legfeljebb a mondottakat hajtja végre, akar egész nap csak fekszik
vagy televiziot néz, érzelmileg kiiiriil. A masik, amikor aktivva, amde kritikatlanné va-
lik: atgondolatlan cselekedeteket hajt végre, melyek sokszor anyagi kovetkezményekkel
is jarnak, tapintatlanna lesz, durva, tragar szavakat hasznal, sulyosabb esetben el6fordul,
hogy mindent, amit lat a szdjaba tom, akar nem emésztheté dolgokat is (hiperfagia,
hiperoralitas), szdmara haszontalan dolgokat gylijtoget, vagy kritikatlan kapcsolatokba
bocsatkozik (hiperszexualitas). Ezek a tartds magatartaszavar domindlta tiinetcsoportok
a legkinzobbak ¢és egyben legkevésbé jol befolyasolhatok, a gyogyszeres kezeléssel

probalkozas szinte elkeriilhetetlen, &mde atiit6 sikerrel az sem kecsegtet.

A BPSD-tiinetek jelentosége: A tiinet-komplexum jelentdségét az hiizza ala, hogy nem

ritka tapasztalat az, hogy a lassu kognitiv hanyatlast a hozzatartozok az idéskor kovet-
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kezményének tartjdk; a mindennapi tevékenységek terén fokozatosan adaptalodnak ah-
hoz, hogy tisztalkodasban, 6ltozkddésben a pacienst segiteni kell, de a pszichés kortiine-
tek, ha drasztikusak és hevenyen alakulnak ki, azonnal orvoshoz fordulast eredményez-
nek. Ha a hozzétartozo, magara hagyva tal sokdig kiizd veliik, sulyosan kimertil, van,
hogy mar az elsé vizsgalatra ugy jelentkezik, hogy ,,nem birom, beteszem kérhazba,
otthonba”, holott ha idejében sor keriil a demencia oka megallapitasara és a pszichés
kortiinetek kezelésére, ez egyaltalin nem kdvetkezett volna be. A korai felismerés a

gondozast sokkal harmonikusabba teheti.

Ebben a fejezetben a legfontosabb pszichés kortiinetek megnyilvanulasi formait mutat-
tuk be. Kiemeljiik, hogy soknal agypatoldgiai eltérések is allnak a konkrét tiinet (apatia,
agresszivitas, mizidentifikacio stb.) hatterében, de a pszichoszocialis faktorok szerepe

igen hangsulyos szokott lenni.

A pszichés és viselkedészavarok jelentdsége kiemelkedd, mert (1) igen gyakoriak, (2)
tobbnyire rendkiviil zavardak, nem csak a péaciens, de kornyezete szamadra is; (3) jelen-
t0s korrelaciot mutat jelentkezésiik a paciens korai intézményi elhelyezése kezdemé-

nyezésével, noha (4) sokszor sikeresen kezelhetok — gydgyszer nélkiil is.

A gondozasi otthonban szintén ugyanez a helyzet: ha gondolunk ré, igyeksziink meg-

eldzni a tiineteket, sokkal jobb a helyzet, mint a mar kialakult szindromak esetén.
3. Az ellatas szakmai ajanlasa

A tarsadalomnak is az a legkedvezObb, ha az ellatds minél tovabb a paciens megszo-
kott, otthoni kdrnyezetében torténik. Az ok meglehetésen prozai: messze ez a legol-
csobb. A legdragabb a korhazi keretek kozotti tartds ellatas; ez a 90-es évekig sok he-
lyen — egy¢b lehetdség hijan — napi gyakorlat volt, de azdta a korhazi ellatas szerkezete
jelentdsen atalakult, ilyen lehetdség legfeljebb atmeneti ideig, koltség-hozzéjarulassal és
korlatozott kapacitassal all rendelkezésre az un. rehabilitacids finanszirozasu osztalyo-
kon. A demencia koltség-hatékonysaga €s finanszirozasa igen terjedelmes irodalmat
ebben a keretben még vazlatosan sem érinthetjiik, egyetlen tényt emeliink ki. Vala-
mennyi korszerii felmérésben a gondozo, hozzatartoz6 munkaja, ideje, aktiv munkavég-

z¢&sbol kiesése kiilon tételként szerepel, mely altalaban nagyobb, mint az atvizsgalasra
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¢s kezelésre forditott Osszeg. Teljes mértékben sehol sem tudjak ezt ellentételezni,
azonban hazankban ezt az aspektust a dontéshozok szinte teljesen negligalni latszanak.
Ahhoz, hogy a demens betegek egészségligyi €és szocialis ellatdsdnak megfeleld keretei
legyenek egyfajta (egészség- €s szocidl)politikai szandék sziikséges. Tobb eurdpai or-
szagban — példaul Nagy-Britannidban, Franciaorszagban, Déanidban - atfogd stratégiat
dolgoztak ki, fogadtak el és rendeltek hozza anyagi keretet, hogy megvaldsulhasson.
Annak mintdjara, mint amikor az 1990-es években meghirdették az Amerikai Egyesiilt
Allamokban az ,Agy évtizede” programot: a Kongresszus hatrozatot hozott és igen
jelentés pénzosszeget kiilonitett el a célok megvaldsitasara. - Ahhoz, hogy az otthoni
ellatds minél tovabb — és féleg a pszichés kortiinetek okozta jelentésen megneheziilt
koriilmények kozott is - folyjon, a csaladot ellatd szolgaltatasokkal segiteni kell, elérni
azt, hogy a gondozasi teher megoszoljék. Ennek akar csak taxativ felsorolasa is a jelen-

legi targykor keretét meghaladja.

A paciens otthonaban ¢és gondozasi intézményben torténd ellatas kozott sok a hasonlo-

sag ¢s atfedes.

Az otthoni ellatas vezérfonala. A BPSD tlinetek jellegzetesen a demencia kdzepesen

sulyos szakaban dominalnak.
Altalénos alapelvek

Az emberi méltésag tisztelete kell mindig, minden tiinet esetén €s minden sulyossagi
fokban szem el6tt legyen. A tilinetek kialakuldsaban pszichoszocialis tényezOknek igen
nagy sulya van. A demencia korai szakdban a paciens akar teljes betegségbelatassal is
birhat. A kop6 emlékezet, szocialis zavart okozo hibdk, az egyre nagyobb erdfeszités,
hogy felszinen tartsa magat elbizonytalanodassal, szorongassal toltik el, hangulata tarto-
san nyomottd valhat. A kognitiv hanyatlas elére haladtaval, til azon, hogy a korabbi
problémak hatvanyozottan jelentkeznek, még a csaladon beliili szocialis szerep elvesz-
tésével is meg kell kiizdenie: a tekintélyes csaladfé gydmolitando, esékeny emberré va-
lik, a kivalo, csaladot dsszetartd haziasszony mar fézni sem tud segitség nélkiil. Eppen
ezek miatt nagyon fontos az, hogy érezze, nem csak szereti a csalddja, de van 6nallo

funkcidja is, mely természetesen mas lehet, mint az eddigiek. Csak abban segitsen a
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gondozd, amiben feltétlen kell, és csak segitsen, de ne vegye at a feladat elvégzését
pusztan azért, mert azt igy sokkal rovidebb id6 alatt el lehet végezni. A hozzétartozo
empatidja Otletességgel és nagy foku kreativitassal kell tarsuljon ahhoz, hogy a paciens
se kiszolgaltatottnak, se feleslegesnek ne érezze magat. A ,, Hasznald, vagy elveszited!”
elv az egyszerl, mindennapi cselekedetekre épp tigy vonatkozik, mint a szellemi tevé-

kenységekre!

Soha nem szabad a pacienst jelen nem lévonek tekinteni, ,,r6la” és nem hozza beszélni.
Mindig torekedni kell, hogy pontosan megértsiik, hogy 6 mit akar, mi zajlik benne, még
akkor is, amikor téredezett mondataibol ezt nehéz kihamozni. At kell azt is mindig gon-
dolni, vajon mit érezhet a paciens, aki hanyatlasat, vagy annak egyes elemeit sokaig

megéli, azok szorongassal, elbizonytalanodassal, kétségbe eséssel toltik el.

Az inspiralo napirend és a strukturdlt tevékenységek szerepe

Mint minden szakban a jol strukturalt, paciens igényeihez is igazodo6 napirend kialakita-
sa kedvezd hatast lehet tobbféle pszichés kortiinetre is. Ervényesiilhet ez a szorongdsos
zavarok enyhébb fokdanal, a tevékenység végzése — mint fiatalabb korban is — figyelem-
eltereld €s egyben szorongésoldo is lehet. Depresszio enyhe fokanal is lehetséges ez, de
ekkor a paciens igényeit mar fokozottan figyelni kell, hogy ne farassza, vagy frusztralja
az adott tevékenység.

A strukturdlt aktivacio keretet adhat az apatids paciens mindennapjainak is. A napirend-
ben a pacienst érdekl6 tevékenységeknek fontos szerepe van. Ez lehet valamilyen jaték:
a mentalis hanyatlas enyhébb fokan betlib6l szé kirakasan alapuld jatékok, korabbi,
megszokott kartyajatékok jatszasa stb. Célszerli olyan tevékenység végzése, amelyik
megfelel a paciens érdeklddésének és produktiv jellegli. Sokszor hasznos, ha figyelmét
valamilyen tevékenység koti le: a kordbban szorgos hdziasszonynak jo, ha keze tigyében
van valami hajtogathato, stoppolasra varé zokni, de volt paciensiink, aki egész nap hor-
golt, egy masik, aki egyetlen tevékenységre volt hajlandd: mandulét és diot térni és tisz-
titani — ezt viszont faradhatatlanul, 6rakon keresztiil.

Fontosak az érzelmekre els6legesen hato Un. reminiszcencia-modszerek: régi fényképek
nézegetése, vided filmek megtekintése, emlékek kozos felelevenitése. De ugyanigy ro-

vid, nem terheld tornagyakorlatoknak, rendszeres sétanak is nagy jelent6sége van. Sza-
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mos vizsgalat alatdmasztotta, hogy akar egyszerii séta idején, vagy mentalis aktivitast

1génylo feladatok kozben az agy globalis €s regiondlis vérellatasa is javul.
Specialis helyzet: pszichotikus tiinetek, nyugtalansag, agresszivitas

A pszichotikus kortiinetek koziil a mizidentifikaciot és a féltékenységi téveszmékkel
kapcsolatos magatartast emeljiik ki. Itt a hozzatartoz6 attitlidje kiilondsen fontos. Ha
arra, hogy a paciens nem ismeri fel 6t, vagy kornyezetét, de akar ha féltékenységi,
meglopatasos, vagy egyéb koros tartalmakat hangoztat, racionalis ton probal reagélni,
ez nem csak céltalan, de dngerjesztd korfolyamatot is beindithat. A pszichotikus élmé-
nyek akkor, az adott pillanatban teljesen valosak a paciens szdmara, ezekrdl nem lehet
,lebesz¢lni”. Ilyenkor a nyugodt, csdndes, egyszerii szavakkal torténd kommunikéciod
lehet csak hatasos €s érdemes a figyelem elterelés modszeréhez folyamodni. Tea, apro-
siitemény fogyasztasa, megnyugtatd zene bekapcsoldsa, vagy sétara invitalas a paciens
figyelmét elterelheti egyébként szamara is kinzé, de sokszor maguktol muald élményei-
rél. A vita kdnnyen nyugtalansagot, agitaciot, majd agresszivitast sziilhet. Ezek a figye-
lem elterel6 modszerek akkor valhatnak be, ha a kortiinetek viszonylag gyorsan elmul-
nak maguktol is. Ha azonban mély gyokeret eresztenek, sokaig tartanak és ugy a paci-
ens, mint hozzatartozdja ¢letét megkeseritik, lehetéség szerint pszichiaterrel kell kon-

zultalni.

Az agitacio specialis formaja, a ,,naplemente-tiinet” esetén a fizikai diszkomfort-érzést
(¢hség, szomjusag stb.) ki kell kiiszobolni. Alma, vagy egyéb gylimoles a kritikus nap-
szakban mindketton segithet. Ezt a napszakot megeldzden az iddt egyébként, ha a paci-
ens nem is szundit, érdemes ,,csendes pihendvel” tolteni, amikor a kiilsé inger mennyi-
ségét csokkentjiik, televiziot leoltjuk, radiot lehalkitjuk, de az is jo, ha csendes, meg-
nyugtatd zene sz6l. Ez nem csak a paciens, de gondozdja szdmara is pihentetd, ellazito
lehet! A sétat és egyéb aktiv tevékenységet jobb a reggeli orakra centralni, tobbnyire a
demens paciensek a déleldtti ordkban a stimulaciot szivesebben veszik. Boltba menést,

unokak latogatasat érdemes - ha lehet — szintén erre a napszakra betervezni.

Kiilondsen veszélyes lehet, ha a paciens otthonabol elkoborol. A lakéson kiviilre jutd

paciens potencidlis életveszélyben van. Nagy amerikai felmérések adatai szerint az ese-
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tek 69%-ban elég stlyos kovetkezményekkel kell szamolni, amelyek kozott 1-3% az
elhalalozas veszélye. A lakasbol kijutds megakadalyozasara nagy tapasztalata Alzhei-
mer szervezetek harom f6 teriiletet atgondolva adnak tanacsokat: az elkoborlas oka
meghatarozasa és azzal kapcsolatos teenddk; a belsé kornyezet alakitasa és a lakas beja-
rataval kapcsolatos teendok.

Tobbé-kevésbé hirtelen fellépd nyugtalansag esetén a pacienst jol ismerd orvossal min-
denképp érdemes konzultalni, részben azért, hogy nincs-e valamilyen rejtett (szub)akut
betegsége, amely ezt magyarazhatja, vagy a gyogyszerelés nem felelds-e a nyugtalan-
sagért (nem megfeleld napszakban adott vizhajtd, mozgasnyugtalansagot mellékhatas-
ként eldidézhetd antipszichotikumok, példaul a haloperidol stb.). Egyébként az agitaci-
onal részletezett okokat érdemes mérlegelni; ezekre késdbbiekben tériink ki. A kornye-
zeti modositas terén: az id6beni tajékozodas segitése ora, naptar elhelyezésével; a térbeli
tajékozodast segitheti, ha a megfeleld helyiségekre nagy betiikkel kiirjuk, hogy mi van
az ajtdo mogott, vagy a helyiség szines fényképét ragasztjuk az ajtora; a lakas elhagyasa-
ra ,,ingerld” targyak (kabat, esernyd, kalap stb.) ne legyenek jol észrevehetd helyen; ne
legyen zajos a lakas (tul hangos televizio, radid!); kényelmes karosszék segithet abban,
hogy kevésbé gyakran érezzen menési késztetést a paciens; ¢jszakai lampa segithet az
alvasbol felébredéskor sokszor tapasztalhato tdjékozodasi zavar kivédésében. Itt €s min-
den esetben ki kell emelni, hogy mindennemii fizikai-kémiai korldtozas szigoruan kerii-

lendo!

A kijérati ajtd fokozott ellendrzése eszkozeit at kell gondolni: a kimenést neheziteni
kell. Kulcsok elrejtése, specialis (példaul szamkodos) zarak, vagy specialis kilincsek
felszerelése szoba jon; a lakésajtot fel lehet szerelni figyelmeztetd csengdvel, ami pél-
daul nyomasérzékeldvel van ellatva; az ajtot el lehet rejteni fiiggdnnyel, vagy kitapéta-
zasa segithet a kiviilre jutds megakadalyozasaban, de akar olyan sziniire is lehet festeni
az ajtot, mint a fal, a minta az ajton folytatddhat, mintha az folyamatos fal lenne. Fon-
tos, hogy az ajton lehetdleg ne legyen livegtabla, de lehet, hogy a kijutds megakadalyo-
zasahoz egy STOP jelzés az ajton is elegendd. Az ablakokra is tigyelni kell, fliggény
segithet, de azt mindenkép ellendrizni kell, hogy az ablak be van-e zarva, természetesen

féleg olyan lakasnal, ahol a tdvozas az ablakon 4t is lehetséges.
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A ,,gondozo gondozasa’ kérdése

A mentalis hanyatlas kezdeti szakaban a paciensnek még csak minimalis kiils6 segitség
sziikséges. A kozepesen sulyos szakasz — mely egyébként a leghosszabb szokott lenni —
a legnagyobb kihivés a pacienst gondozo6 szamara. A pszichés kortiinetek is sulyosbitjak
ezt. Mar ennek a szakasznak a kezdetén foglalkozni kell a gondoz6 mentélis higiéniaja-
val. Azt az alapszabalyt, hogy ne egy személyre haruljon a gondozasi teher, mielobb
meg kell kisérelni érvényesiteni, mert egyébként a gondozd kimeriil, szorongasos-
depressziv, maskor 6nvadlasos, vagy szomatikus tilinetei keletkeznek. A csaladon beliili
munkamegosztas optimalis, de ha sziikséges ebben a szakban a kiilsé gondozas lehetd-
ségeit (tavoli rokon mozgositasa, onkormanyzat lehetdségei igénybe vétele, vagy egyéb
ut) mielébb igénybe kell venni. Ha és amennyiben gondozasi otthonban elhelyezés a

dontés, részletesen tajékozodni kell hova, milyen feltételek mellett keriil majd a paciens.

Sokat segithetnek a hozzatartozoi csoportok (,,Memodria-café”, ,,Alzheimer-kavéhaz”
stb.), ahol tudatosulhat a gondozodban, hogy probléméja nem egyedi, a megoldasban
sincs magara hagyva és egymastol igen hasznos otleteket lehet kapni, azon kiviil, hogy a
kornyezetbdl rovid idore kiszakadas, az, hogy kiadhatja magébol, ami nyomasztja, je-

lentés megkonnyebbiilést is eredményezhet.

Gondozasi otthonban sok tekintetben ugyanazokkal a problémakkal kell szembe nézni,
mint az otthoni kezelésnél.

Beilleszkedés, a paciens megismerése

A paciensek tobbsége 1j kornyezetbe keriilve egyfajta alkalmazkoddasi krizist €l at. Mi-
nél inkabb ismerjiik a pacienst és mentalis allapotat, annal jobb lehetdség van arra, hogy
ez mérséklddjék. Az allapotfelmérésre €s a paciens megismerésére eldgondozas kereté-
ben keriilhet sor. Erdemes pontosan tisztazni a hozzatartozéval, hogy mi érdekli, mi koti
le — és mi irritalja altaldban a pacienst. Milyen volt régen a magatartasa, reakcidi, mi-
lyen valtozéas kovetkezett be stb. Mindezek a személykdzpontli gondozés (Kitwood,
1992) keretébe jol illeszthetd bevezetd mozzanatok — ezzel a megkdzelités formaval a

jegyzetben kiilon fejezet foglalkozik. Ha lehetdség van ra, nagyon fontos, hogy néhany
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otthoni, megszokott butora legyen a paciensnek, az otthonabani elrendezést mintegy

1mitalva.

A péciens helyzetét neheziti, hogy a tiineteket konnyen félreértheti a kdrnyezet. Miként
a beszédértés zavaraval kiiszk6do afaziast konnyen ,,zavartnak” mindsitik, a beszédkife-
jezés érintettsége miatt akadozo, nehezen érthetd beszédli pacienst konnyen letorkollhat-
jak, a mizidentifikécios tiinettel rendelkezOrdl ugy tarthatja kérnyezete, hogy ,,mar telje-
sen leépiilt”, a multban €l stb. A helyes megkdzelitésmod 6 nézépontja barmilyen tiinet

¢s barmilyen sulyossdgi demencia esetén itt is az emberi méltosag tisztelete.

Az agitacio és az agresszivitds

Gondozasi otthonokban nem ritka az agitacid, mely a paciens ki-bejarkalasaban, célta-
lan boklaszasaban nyilvanulhat meg. A nyugtalansdg mindig valami jelzés. Probaljunk

meg eldszor rajonni, mi zavarhatja a pacienst és ahhoz igazitsuk teenddinket.

e Lechet, hogy a kiils6 kdrnyezetben van valami zavar6: a szoba homérséklete,
vagy vilagitasa nem megfeleld, a helyiség zajos, de az is lehetséges, hogy tul in-
gerszegény a kornyezet. A szoba megfeleld homérséklete biztositdsa nagyon
fontos — és ez egyénenként valtozd! A legtobb 1dos, periférids keringési zavar
miatt is, igen fazos, szdmukra az atlagosnal magasabb szobahdmérséklet az op-
timalis. De vannak, akiknek még az 4tlagos hdmérséklet is til magas és emiatt
valnak nyugtalanna. Fontos, hogy a paciensnek sajat privat szféraja legyen, aho-
va elvonulhat. Van, hogy ha egyediil hagyjak, megnyugszik. Sok demenst a tiik-
rok, képek megzavarnak. A minél egyszeriibb, biztonsdgos kornyezet nagyon
fontos: ne legyenek Tttorlaszok, felgyilirdédé szonyegek. Annak, hogy
demenseket gondozo intézményeknek mi a célszerli felépitése igen gazdag iro-
dalma van, hazai atmutatok is rendelkezésre allnak — ezekre a részletekre termé-
szetesen ebben a keretben nem térhetiink ki.

e Lechet, hogy keres valamit, vagy példaul a sziikségletét akarja kielégiteni (¢hes,
szomjas, WC-re kell mennie). Fontos az alapvetd sziikségletek kielégitése, kor-

nyezeti és pszichés komfort biztositasa. Ha kis falatkdkat, vagy egy pohar vizet
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kinalunk, elkisérjiik a toalettre, ha ilyen iranyt sziikségletei voltak, azok kielégi-

tését segithetjiik.

e Az is lehetséges azonban, hogy valami elérhetetlen dolgot keres, példaul szere-
tett elhalt hozzatartozojat, régi otthonat, vagy valami targyat, vagy zajos, zavard
ingerektdl akar menekiilni: sokan, hangosan beszélnek, sok a fény, zaj stb., eset-
leg a mult tevékenységei ,,betolakodnak” a jelenbe: korabbi foglalkozasanak
megfeleld tevékenységet akar folytatni, de lehet, hogy megprobal “hazatalélni”.

o Testi fajdalmai vannak, ezeket nem tudja kifejezni, ezért nyugtalanna valik,
vagy a jarkalassal igyekszik megszabadulni toliikk: fogfajas, iziileti fajdalmak,
vagy nem nyilvanval6 tiinetekkel jaré egyéb fajdalmi szindroma, rossz kozérzet,
hanyinger stb. — ezekben az esetekben természetesen orvosi vizsgalat az elso 1¢é-

pés.

e (Gyogyszer mellékhatas, vagy —megvonas kovetkezménye a jelenség.

e Lchetséges, hogy stressz érte, akar az, hogy j kornyezetében nem tud eligazod-
ni, de az is lehet, hogy nyilvanval6 aktudlis ok nélkiil szorong. A szorongas,
nyugtalansadg oldasa figyelemeltereléssel, vagy megelézése valamilyen tevé-
kenységgel sokszor hatdsos, nyugtato tea elfogyasztasa, rendszeres, hosszl séta,
labdazas stb. segithet.

e Meglehet, hogy egyszeriien unatkozik. Az unalom elkeriilése: a figyelmét meg-
probalhatjuk lekotni valamivel: vannak, akik akvariumban tszkalé szines hala-
kat nézegetnek szivesen, de fotdéalbum nézegetés is segithet. A paciens rendsze-
res tajékoztatasa (orientalas) arrdl hol van, hany 6ra van, mi tértént a kozelmult-

ban stb. igen fontos — ez a folyamatos realitas orientacio része.

Az agitacido konnyen agresszivitassa sulyosbodhat. Ha igyeksziink megérteni, hogy a
paciens mit akar ko6zolni, tiirelmesen, meleg érzelmeket kifejezve fordulunk felé, ez
altalaban megeldzhetd. A fizikai korlatozas, vagy az, hogy olyanra probaljuk meg ra-
venni, amit akkor nyilvdnvaléan nem akar, nem csak céltalan, de sajat magat ront6 kor-

folyamat kezdete is lehet.
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Ugyanez vonatkozik a ,,csabitd” lehetdségre, a gyogyszerek adésara. A demenseknél
kialakulé magatartasi €s pszichés kortiinetek kezelését célzd pszichofarmakoldgiai re-
pertoar eleve lényegesen sziikebb, mint fiatalkori kortiinetek esetén. Ezek oka — lega-
1abb is részben — a gyakoribb mellékhatés, vagy az interakci6 az egyébként is szedett —
olykor elég tekintélyes mennyiségii — korabbi gydgyszereivel. Anélkiil hogy javallatra,
ajanlasra, a varhato hatds/mellékhatds kockazatara kitérnénk kiemeljiik, hogy pszichés
koértlinetekre a lehetd legritkdbb esetben, alacsony ddzisban adjunk gyogyszereket és azt
mindenképp révid idon beliil mérlegeljiik, hogy déziscsokkentésre, vagy a szer elhagya-
sara nincs-e lehetdség. Mindezek természetesen a pacienst ismerd pszichiater szakorvos

feladatai.

Valamennyi pszichés, viselkedési és Onellatasi tlinettel kapcsolatban igen lényeges,
hogy szisztematikus megfigyelésre és adatrogzitésre keriiljon sor. Ez lehetséges skalak,
teszt jellegh mddszerek igénybe vételével, eldore megszerkesztett korlefolyast rogzitd
lapokon, de akar szabad szoveges formaban is. Egyes ajanlhatdo modszerekre a kovetke-
z0 fejezetben tériink ki. Az adminisztrativ jellegli adatkozlés természetesen csak az
egyik dimenzio. Miként otthon apolasnal a hozzatartozo6i csoportok szerepe igen jelen-
tds, ugyanigy igen hasznos a gondozoi csoportok miikddése: a tapasztalatok jol kiegé-

szithetik egymas, a problémak megoldasi mddjaiban ,tanitva tanulhat” és gazdagodhat
mindenki.

Osszegzésként a kdvetkezoket emeljiik ki. A tarsadalom és egyén érdeke egybe esik
abban, hogy a paciens minél tovabb az otthoni, megszokott, érzelmi tdmogatast ado
légkorben lehessen. A tarsadalom nytjtotta lehetdségek jelenleg messze nem elégsége-
sek. Az otthon &polasnal a paciens igényeit és a hozzatartozo lehetdségeit 6sszhangba
kell egymassal hozni. Minél nehezebb megérteni, mi zajlik a paciensben, annal elmé-
lyiiltebb gondolkodas sziikséges, hogy ezt megtudhassuk. A gondozas lehetdség szerinti
Gondozasi otthonban az jonnan bekertiiltek egyfajta alkalmazkodasi krizisen esnek at.
Az elégondozas ezt mérsékelheti. A gondozasi otthonok strukturdlis felépitésének jol

kimunkalt standardjait szem el6tt kell tartani. A jol megtervezett, paciens igényéhez
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adaptalt foglalkozasoknak igen fontos szerepe van — ezek részleteivel a jegyzet masik

fejezete foglalkozik éppugy, mint a pszichoszocialis megkdzelitésmod részleteivel is.

Végiil két fontos alapelvet megtestesito ,,szlogen™: ,, 4 kornyezetet valtoztassuk meg, ne
a pacienst akarjuk!” — ,, A legtobb tiinetet nem gyogyszerrel, hanem odafigyeléssel lehet

kezelni!”.

4. Indikatorok, mérhetoség

A szomatikus medicina részérdl a pszichiatriaval szemben megfogalmazott gyakran
hallott kritika az, hogy a diagn6zis nem objektiv: nincs olyan laboratoriumi, vagy mas
vizsgalati lelet, mely ha megvan, diagnosztikus értékli. A kritika részben jogos, de nem
a szakma tehet rola. Az agy miikddése és a pszichés tiinetek genezise tul dsszetett és sok
valtozos ahhoz, hogy egyeldére ilyen paraméterekkel rendelkezziink. Ma a diagnozis
alapjat a kiilonb6zo diagnosztikai rendszerek igen jo vizsgéalok kozotti egyezést mutatod
ismérvei képezik. A pszichidtridban legismertebb két ilyen rendszer az Egészségiigyi
Vilagszervezet kidolgozta Betegségek Nemzetkozi Osztalyozdsa — BNO (jelenleg haté-
lyos verzi6 BNO-10, 1994) és az Amerikai Pszichiatriai Tarsasag altal gondozott
Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders — DSM — A Mentalis Zavarok Diag-
nosztikai Statisztikai Kézikonyve (hatalyos verzidé: DSM 5, 2013)

A laboratoriumi vizsgalatok diagnosztikus értéke csekély. Egy-két ritkan eldforduld
kérképnél — példaul a dominansan 6roklédo, specialis mozgaszavarral jellemzett Hun-
tington-korban — a genetikai vizsgalat egyértelmli bizonyossagot ad. A pszichiatriai
korképekben ¢és tiinetcsoportokban sok statisztikai érvénytl eltérést mutattak ki, melyek

azonban az egyénre lebontva nem diagnosztikus értékiiek.

Evtizedek 6ta egyre boviil azoknak az allapotrogzité skalaknak, teszteknek a repertoar-
ja, melyek segithetik a klinikust. A mentalis hanyatlas sulyossagat a jol ismert Globalis
Deteriorizacios Skalaval (GDS) szoktuk gyakran jellemezni. Tekintve, hogy fejezetiink
nem a kognitiv hanyatlassal foglalkozik, ezt itt nem részletezhetjiik. A pszichés kortiine-
tek széles spektrumat tekinti at példaul a Reisberg és munkatarsai kidolgozta skala, ezt a

3. tdbldzatban mutatjuk be.
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3. tablazat

Nem-kognitiv kértiinetek demencidkban (BEHAVE-AD skéla)5

A. Paranoid téveszmék

1. Meglopatasos téveszme.

2. A "haza nem a sajat otthona" téveszme: gyakran kéri, hogy vigyék haza, vagy
csaladtagjat utasitja ki, hogy menjen haza stb.

3. A "hozzatartozo szélhamos" téveszme, ez van, hogy diihot és agressziot
eredményezhet.

4. Elhagyatas téveszméje ("be akarnak dugni korhazba, intézetbe").

5. Hiitlenség, megcsalatas téveszméje.

6. Egyéb paranoid otletek, vagy téveszmék (pl. idegenek laknak a lakdsban, az a
téveszme, hogy még mindig dolgozik, utazik, meghalt csaladtagok élnek,

egylittéld hozzatartozoja megkettozottsége téveszméje, idegenek artani akarnak
neki stb.).

B. Hallucinaciok
1. Vizualis (1ehet laza, vagy jol korvonalazott, gyakori, hogy betolakodokat, vagy
meghalt rokonokat lat).
2. Akusztikus (van, hogy vizualis hallucinaciokkal egyiitt, maskor ha egyediil van).

3. Egyéb (ritkabbak, pl. gdzszag hallucinécidja).

C. Aktivitaszavarok
1. Elkoborlas
2. Céltalan aktivitas (kognitiv abulia): pl. nyitja, csukja jegyzetfiizetét, pakoldszik,
fiokokat huzigalja, kérdéseket ismételget, hozzatartozojat koveti a lakasban stb.
3. Inadekvat tevékenység, pl. céltalan gylijtogetés, vagy nem megfeleld helyre tesz
valamit, pl. ruhakat gyiir szemétkosarba stb. Ennek akadalyozésa esetén

agresszivvé valhat.

D. Agresszivitas

> Reisberg B, Borensteins J, Franssen E et al: BEHAVE-AD: A Clinical Rating Scale for the

Assessment of Pharmacologically Remediable Behavioral Symptomatology in Alzheimer’s Disease.
Alzheimer’s Disease 1987, 1-16
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1. Verbalis kitorések (tarsulhatnak a korabbiakhoz, de 6nmagukban jelentkezdk is).

2. Fizikai agressziv kitorések (frusztracios helyzetben, vagy anélkiil).

E. Napszaki ritmus zavarai

pl. éjszaka/nappal zavara: napkdzben szunyokal, éjszaka sokszor ébren van.

F. Affektiv zavarok
1. Sir6ssag (altaldban depresszio jele).

2. Egyéb depresszios megnyilvanulas.

G. Szorongas és fobiak
1. Szorongas az eljovendd események miatt (Godot szindroma).
2. Egyéb szorongas (pénziigyi helyzete, jovdje, egészsége, pl. emlékezete miatt stb.).
3. Félelem att6l, hogy egyediil hagyjak.
4. Egyéb fobidk, pl. tomegtol, utazastol, sotétségtol, tisztalkodastol.

Ez a skala egyfajta szisztematikus tiinet attekintésnek felel meg, érdemes tételesen végig
haladni rajta, majd a megfeleld terapias céltiinetet kivalasztani és az ahhoz adekvat esz-
kozoket definialni. Goldstein (1923) klasszikus mondésara sokszor érdemes gondol-

nunk: ,,A tiinetek csak valaszok feltett kérdéseinkre”.

Vannak olyan szemikvantitativ vizsgalatok, melyek a pszichés tiineteket nem csak
szamba veszik, de azok sulyossagat is jellemzik, egyfajta indikatorként szolgalva. Ezek
koziil egy igen altalanosan hasznaltat, a Rovid Pszichidtriai Becsldskalat (Brief
Psychiatric Rating Scale — BPRS) — a 4. tabldzatban mutatjuk be. Az ebben foglalt vizs-
galatok egy része a beteg megfigyelésén alapul, egyéb részek értékeléséhez masok ob-
szervaciojabol szarmazd beszamolo sziikséges. A 17 féle tiinet csoportositidsa egyfajta
vezetd szindroma kivalasztasara is lehetdséget nyujthat (BPRS-faktorok: 6t f6 tiinetcso-
port). Az egyes faktoroknal zarojelben a kaphatd minimalis és maximalis pontszdmot

tuntettuk fel.



|ND SZECHENYI @

INTERPROFESSZIONALIS
DEMENCIA ALAPPROGRAM

4. tablazat
A Révid Pszichiatriai Becslé Skéala (BPRS)®

Vizsgalt miikodések/pontértékek/faktorok 1 2 3 4 5 6 7
nincs nagyon
sulyos
I. Anxietas - depresszio (lehetséges pontszam: 4 — 28); kapott 6sszpontszam:

SZOMATIKUS TEPELODES fizikai allapota

megélése, annak realis alapjatol fiiggetleniil

SZORONGAS verbalis kifejezése

BUNTUDATERZES verbalis kifejezodése

DEPRESSZIV HANGULAT foka

I1. Anergia (lehetséges pontszam: 4 — 28); kapott 6sszpontszam:

ERZELMI VISSZAHUZODAS a vizsgalati

helyzetben

MOZGASOS MEGLASSULAS a vizsgalati

helyzetben

ERZELMI ELTOMPULTSAG, reakcidhiany

DEZORIENTACIO

III.  Gondolkodaszavar (lehetséges pontszam: 4 — 28); kapott 6sszpontszam:

FOGALMI DEZORGANIZACIO: konfuizio,
inkoherencia, gondolkodési dezorganizacid

a tényleges verbalis teljesitmény alapjan

MEGALOMANIA verbalis megnyilatkozasa

% Overall JE, Gorham DR: The Brief Psychiatric Rating Scale. Psychological Reports 1962; 10: 799-782.
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HALLUCINACIO az elmult hét soran, a

paciens leirasa alapjan véleményezve

SZOKATLAN GONDOLATTARTALMAK,

bizarr, furcsa gondolatok

IV.  Aktivacio (lehetséges pontszam: 3 — 21);

kapott 6sszpontszam:

FESZULTSEG: idegesség” fizikai/motoros

megnyilvanulasai

MOZGASI ES TESTTARTASI MANIROK

IZGALMI ALLAPOT: agitacio, fokozott

emocionalis tonus, hiperreaktivitas

V. Ellenségesség-gyanakvas (3 - 21);

kapott 6sszpontszam:

ELLENSEGESSEG, harciassag, masok
megvetése — a verbalis megnyilvanulasok,

nem a magatartas alapjan!

GYANAKVAS: az a hiedelem, hogy
masoknak artd szandéka volt, vagy van
iranta, melyeket verbalisan kifejez €s

most is fenntart

KOOPERACIOHIANY: ellenallo, magaba
zéarkozik, baratsagtalan, nem kooperal a

vizsgaloval az interjuhelyzetben

OSSZPONTSZAM (18-126)

Nem mentes szubjektiv elemektol, de kelld gyakorlattal jol hasznéalhat6 a paciens pszic-

hés allapotat globalisan értékeld két skala a CGI-S (Clinical Global Impression —
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Severity — Globalis Klinikai Osszbenyomds — Stlyossag) és a CGI-C (Clinical Global
Impression — Change; Globalis klinikai Osszbenyomas — Valtozas)'. A CGI-S fokoza-
tai: 1 —nem beteg; 2 — hatareset; 3 — enyhén beteg; 4 — mérsékelt fokban beteg; 5 — kife-
jezetten beteg; 6 — sulyosan beteg; 7 — igen sulyosan beteg. A CGI-C pontozésa: 1 —
igen jelentOsen javult; 2 — jelentdsen javult; 3 — minimalisan javult; 4 — véltozatlan az
allapota; 5 — kissé rosszabb; 6 — jelentdsen sulyosbodott az allapota; 7 — igen jelentdsen

sulyosbodott.

Ha a BPRS-6sszpontszamot tekintjiik az ,,enyhén beteg” ponthatara 31, a ,,mérsékelté”
41, a ,,sulyosé” 51° Ezek tajékoztatd értékek, alapvetd jelentésége a BPRS-faktorok
Osszehasonlitasanak van, melybdl szamszertsithetd, hogy melyik a dominans pszichés

koértiinet csoport.

Vannak egyes tiineteket jellemz6 skalak: Hamilton Depresszios Skala, Rovid Geriatriai
Depresszids Skala, Cohen-Mansfield-féle Agresszivitas skala, Hamilton Szorongas Ska-

la stb. — ezek részleteire jelenleg nem tériink ki.

Osszegzésként azt emeljiik ki, hogy bar nincs olyan laboratériumi, vagy egyéb vizsgilat,
mellyel specifikusan megallapithatnank egy bizonyos pszichiatriai tiinet meglétét, vagy
hianyat, de szdmos olyan kvalitativ, vagy (szemi)kvantitativ modszer van, mely az ész-
lelt kortiinetek szisztematikus szamba vételében is segithet, az allapot stilyossaga ¢s a
valtozas mértéke jellemzésében hasznos lehet. Néhany ilyen lehetdséget mutattunk be,
kiemeljiik azonban, hogy kiilonb6z6 célra, kiilonbdzd, akar egyszerii, magunk altal 6sz-
szeallitott tiinetlista is lehetséges. Ezeket azért érdemes hasznalni, mert sajait magunk
szamara is mércéi lehetnek annak, hogy a paciens allapota hogyan valtozik és egyes

beavatkozas mennyire volt sikeres.

" Guy W (ed.): Clinical Global Impressions (CGI). In: ECDEU Assessment Manual for
Psychopharmacology. US Department of Health and Human Services, Public Health Service, Alcohol
Drug Abuse and Mental Health Administration, NIMH Psychopharmacology Research branch 1976; 218-
222.

¥ Leucht S et al: Clinical implication of Brief Psychiatric Rating Scales. Brit J Psychiat 2005; 187: 366-
71.
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10.

11.

12.
13.

5. Kapcsolodé irodalom:

A demencia korismézése, kezelése és gondozasa. Az Egészségligyi Minisztéri-
um szakmai iranyelvei (IE), szakmai protokolljai (P) és médszertani levele (ML)

2008; http://www.eum.hu/egeszsegpolitika/minosegfejlesztes/pszichiatria

Boga B és Samu A: Klinikum ¢s farmakoterapia idoskorban. Vox Medica Kia-
doi Kft, 2011.

Fiiredi J, Németh A (szerk.): A pszichidtria magyar kézikdnyve, 5. atdolgozott
¢s bovitett kiadas. Medicina, Budapest, 2015.

Idésgondozasi kézikonyv. Geriater Service Kiad6, Budapest, 2009.

Jeszenszky Z: Demens iddsek ellatasanak iranyelvei.

http://www.ncsszi.hu/kiadvanyok/kapocs-letoltheto--lapszamai/kapocs-

2006/101/news

Keglevichné Urbanics K: A demens betegek szocialis ellatdsanak kihivasai —
geriater szemmel. Févarosi Onkormanyzat Idések Otthona Mddszertani Osztaly
kiadvéanyai 8/2007; 1-48.

Ozsvath K (szerk.): Pszichiatriai lexikon. Oriold és Tarsai Kiado, Budapest,
2011.

Rajna P: Kopva fényesedni? A mentélis 6regedés kihivasai. Medicina, Budapest,
2015.

Spar JE, LaRue A: Geriatriai pszichiatria, Harmadik kiadas, Lélekben Otthon
Konyvkiado Bt, Budapest, 2002.

Szab6 L: Iddskori demenciak csaladi, tarsadalmi €s pszicholdgiai vonatkozasai.
Akadémia Kiado, Budapest, 2011.

Székacs B (szerk.): Geriatria — az idéskor gyogyaszata. Semmelweis Kiado, Bu-
dapest, 2005.

Tariska P: Szellemi hanyatlas idéskorban. Therapia Kiado, Budapest, 2003.
Tariska P: Alzheimer-korban szenveddk egyszerti klinikai vizsgalata. 2012; 1-

52, http://www.felejtek.hu/alzheimer-kiadvany




