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Absztrakt.

Hattér és cél. Kutatasunk targya annak vizsgalata volt, hogy a neurokognitiv zavarok-
ban szenvedd betegek neuropszichiatriai tiinetei milyen kapcsolatban vannak a betegek
¢letmindségével, a betegség terhével, a napi aktivitas karosodasaval, és a hozzatartozo
terhével.

Moédszer. Kutatasunkban a Debreceni Egyetem Klinikai K6zpont Neuroldgiai Klinika-
jan és Pszichiatriai Klinikdjan gondozott demens betegek neuropszichologiai vizsgalatat
végeztikk el (n=131). A neuropszichologiai vizsgalat a kovetkez6 moddszerekbdl all:
MMSE, ADAS-Cog, NPI, WBI-5, IIRS, ADL I-II. Az eredmények elemzése standard
statisztikai vizsgalatokkal tortént.
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Eredmények. Kimutattuk, hogy a neurokognitiv zavarban szenvedd betegek korében
nagyon magas az NPS tiinetek elorefordulasi gyakorisaga és stilyossaga, és erés szignifi-
kéans kapcsolatot talaltunk ezek és az életmindség, betegségteher kozt. Emellett szignifi-
kans Osszefliggést talaltunk szamos tiinet és a hozzatartozo6 terhe kozt.

Kovetkeztetések. A magatartasi és pszichés tiinetek jelentGs részei a demens betegek
tiineti képének, meghatarozzak a betegek életmindségét, €s hozzajarulnak a hozzatartozo
terhének alakulasdhoz, ezért sziikséges ebben az iranyban tovabbi vizsgalatokat végezni
a jobb edukalas érdekében, melynek végsé célja, hogy a beteget hosszabb ideig sajat
otthonaban, csaladja korében lehessen tartani.

Roviditések

NPS=neuropszichiatriai tiinetek

WHO Jol-lét Index roviditett valtozata=WBI-5

Betegségteher Index=IIRS

Mini Mental teszt=MMSE

Alzheimer Ertékel6s Skala-kognitiv skdla= ADAS-Cog

Neuropszichiatriai mérdskala=NPI

Kulcsszavak: demencia, Alzheimer-kor, vaszkularis demencia, magatartasi ¢s pszichés
tiinetek, neuropszichiatriai tiinetek, neurokognitiv zavarok

Abstract. Quality of life, illness intrusiveness and burden of relatives regarding to
neuropsychiatric symptoms and neurocognitive disorders.

Background and objectives. The subject of our research was to discover the correlation of
neuropsychiatric symptoms of neurocognitive disorder patients to quality of life, illness
intrusiveness, and deterioration of everyday activity and burden of relatives of patients.
Method. In our research we carried out neuropsychological examinations on dementia
patients nursed in Neurology and Psychiatry of Medical Centre of University of Debre-
cen (n=131). Neuropsychological examination consists of the following methods:
MMSE, ADAS-Cog, NPI, WBI-5, IIRS. Analysis of results was made by statistical
observations.

Results. We discovered high frequency and seriousness appearance of NPS symptoms in
neurocognitive disorder patients, and we found strong significant correlation of them and
among quality of life, illness intrusiveness and deterioration of everyday activity. More-
over we discovered significant connection between burden of relatives and number of
symptoms.

Conclusions. Behaviour and psychic symptoms are significant parts of symptomatic
image of dementia patients, they determine the patients’ quality of life, and contribute to
the burden of relatives; therefore further examinations should be measured for better
education, because the ultimate objective of this is to stay patients in their own flat in the
midst of their family.

Keywords: Dementia, Alzheimer’s disease, vascular dementia, behaviour and psychic
symptoms, neuropsychiatric symptoms, neurocognitive disorders
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A demencia a 21. szazad legkritikusabb demografiai kihivasa, mivel a magas
¢letkor a demencia legfobb rizikofaktora. (WHO Alzheimer's Association,
2010). A WHO eldrejelzése szerint 2050-re a vilag népességébol 2 milliard em-
ber lesz 60 év feletti. Vilagszerte évi 8 millié Uj demens esetet diagnosztizalnak,
ami 4 masodpercenként jelent egy Uj demens beteget. 2050-re mar évi 25 millid
uj demens beteget josolnak. Az esetszamok gyors novekedése azonnali cselek-
vést tesz sziikségessé, foleg az alacsony és kdzepes jovedelmil orszagok eseté-
ben. 2013-ban tobb mint 15 millié csaladtag és gondozo kozel 17,7 milliard
oranyi ellatast nyujtott demens betegnek, melynek kifizetett értéke tobb mint 220
milliard dollar. A betegséggel jard koltségeket évi 604 millié dollarra becsiilik,
ami a meghaladja a globalis GDP 1%-t. Ezért a demencia nem csak a beteg, a
csaladja, és sziikebb kornyezetének problémaja, hanem Ossztarsadalmi problé-
ma, gazdasagilag és szocialisan egyarant. (Alzheimer's Association, 2014)

A koltségek szempontjabol a legnagyobb problémat a neurokognitiv zava-
rokban a neuropszichiatriai tiinetek (tovabbiakban NPS) jelentik (Lyketsos,
Carrillo és munkatarsai, 2011). Ide tartozik az agitacio, agresszio, irritabilitas,
aktivitaszavarok, gatlastalan viselkedés, hangulatzavarok, szorongasos-zavarok,
hallucinaciok, téveszmék, alvaszavarok, étvagyzavarok. Az NPS tiinetek a be-
tegség barmely szakaszaban el6fordulhatnak valtozd gyakorisaggal és sulyos-
saggal. AZ NPS tiinetek fontossagat az adja, hogy nem megfeleld kezelés esetén
siettetik a betegség progressziojat, rontjak a napi aktivitast, csokkentik az élet-
mindséget, novelik az egészségiligyi ellatas igénybevételét, ezaltal novelik a kolt-
ségeket és felgyorsitjak az iddsek otthonaba keriilést (Cooper, Sommerlad, és
munkatarsai, 2015).

A nemzetkozi Alzheimer Szovetség, 2010-ben kerekasztalt hivott Ossze,
melynek célja és témaja a neuropszichiatriai tiinetek voltak, és elérevetitették a
kutatasok iranyvonalat, mind a gydgyszerfejlesztések, mind az egyéb tudomany-
teriiletek tekintetében (Lyketsos, Carrillo, és munkatarsai, 2011). Az irodalmi
adatok szerint a korabban masodlagosnak tartott tiinetcsoport sokkal nagyobb
hangsulyt kap a beteg életmindsége szempontjabodl, és fontos meghatarozoja a
beteg distresszének, a gondozo terhének és a betegség kimenetének. (McKeith,
Cummings, 2005)

Egy 2016-ban megjelent attekintdé tanulmany (Feast, Orrell, és munkatarsai,
2016) ravilagitott arra, hogy a demenciahoz tarsuldé NPS tiinetek milyen nagy
hangsulyt kapnak a mindennapi életvitel soran. Mind a beteg mind a hozzatarto-
76 pszichés jol-1étét és életmindségét nagyban meghatarozza. A tanulmany azt
hangsulyozta, hogy a hozzatartoz6 szamara a beteg mar évekkel a fizikai halala
elétt személyiségében meghal, elkeriilhetetlenill elvesziti identitasat, gyerek
szerepbe esik vissza. A beteg passziv, érdektelen, motivalatlan. Az ezekbdl ado-
do szituacios problémak sokszor ndvelik az agressziot. Emellett megjelenik a
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nemi és szociokulturalis normaknak az athagasa, ami miatt né a kirekesztettség,
elszigetel6dés.

A demenciakhoz tartozo kognitiv tiinetek megkiilonbdztetése, felismerése és
a sulyossag detektalasa a klinikus szamara egyszeriibb feladat, mint az egyéb
tiinetek felismerése és kezelése. Részben ezért is ezek nagyobb figyelmet kaptak
mind a klinikusok mind a kutatok részér6l. Az NPS tiinetek sokaig a
gerontopszichiatria elhanyagolt teriiletének szamitottak. Holott egy tesztelési és
gondozasi stratégia kidolgozasa nagyon siirgds és hasznos lenne az NPS tiinetek
megel6zésében és kezelésében. Sziikségessé valt egy olyan nem gyogyszeres
megkdzelités kidolgozasa ¢s alkalmazasa, mely megkonnyiteni a demens bete-
gek gondozasat a mindennapokban, a beteg és a hozzatartozd szdmara egyarant.
(Gitlin, Piersol és munkatarsai, 2016)

Az NPS tiinetek jelentdségét az adja, hogy nagyban megndveli a morbiditast
¢s a mortalitdst. Az egyensulyzavar, elesések, inkontinencia, taplalkozasi és
alvaszavarok mind okai, mind kdvetkezményei lehetnek a NPS tiineteknek.
Egyensulyzavarok, elesések az agitalt magatartas részeként fordulnak eld, akar
35-40%-0s gyakorisaggal. Vazoregulacios és vegetativ zavarokra vezethetok
vissza. Az inkontinencia igen gyakori. A szfinkter kontroll centralis zavarat a
cingularis és a prefrontalis kortex diszkonnekcidja okozhatja és szinte minden
demenciaformaban gyakori. Az inkontinenciaproblémak masodlagos elesések-
hez vezethetnek, fiirdészobaba sietés stb. Tarsuldo szovédmény az infekciok,
fajdalom. A demens betegek 12-50%-a taplalkozasi nehézségekkel kiiszkodik.
Evente 4%-os sulyvesztés josolhato meg. Ez igen fontos mortalitasi prediktor.
Az alvéaszavarok gyakorisdga a demencia stlyosbodasaval né (13-40%). A leg-
sulyosabb esetekben a napi cirkadian ritmus teljes felborulas kovetkezik be
(Kalman, Kalman, Pakaski, 2008).

Azok a személyek, akik NPS tiinetekkel élnek izolaciot, félelmet, csokkent
¢letmindséget, megndvekedett morbiditast és mortalitas tapasztalnak és megno-
vekednek az egészségiigyi koltségeik (Clare, Rowlands és munkatarsaik, 2008).

Kutatasunk hossza tava célja egy olyan stratégia kidolgozasa, mely hosszu ta-
von segitséget és tamogatast nydjthat a neurokognitiv zavarban szenvedo betegek-
nek és hozzatartozoiknak. Ennek a kidolgozasanak az els6 1épése egy keresztmet-
szeti vizsgalat hazai mintan a neuropszichiatriai tiinetek felmérésére és az ehhez
kapcsolodo életmindség, betegségteher és hozzatartozdi teher felmérésére.
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Minta és modszerek

A vizsgalatba a Debreceni Egyetem Klinikdk Kozpont Pszichiatriai Klinika
Gerontopszichiatriai és a Neurologiai Klinika Demencia szakrendelésén 2013
februar és 2015 aprilis kozt elsé alkalommal megjelent demens betegekbdl valo-
gattunk be. A vizsgalatba azok a betegek keriilhettek be, akik a haziorvosuk
beutalasa altal elsé alkalommal jelentek meg a szakrendelésen, sajat otthonuk-
ban éltek, nem intézetben, ¢s a megjelenés alkalmaval veliik volt egy hozzatarto-
76 is. Kizarasi kritérium volt a kronikus depresszio, latas és/vagy hallaszavar,
egyéb pszichiatriai betegség. A vizsgalatokat a beteggel és a hozzatartozoval
kozosen végeztiik el. A betegek és a hozzatartozok a vizsgalat megkezdése elott
szobeli tajékoztatasban részesiiltek, és beleegyezd nyilatkozatot irtak ala. A
vizsgalatba 0sszesen 131 beteg keriilt be, atlagéletkor 77 év, SD=8,3. Ebbdl 48
férfi, atlagéletkor: 74 év SD=9,12, és 83 nd, atlagéletkor: 78,77, SD=7,31. A
nemek és az életkorok tekintetében nincs szignifikans kiilonbség, p>0,05.

A betegek vizsgalata a hozzatartozoval egyiitt tortént. A vizsgalat elején at-
beszéltiik az anamnézist a hozzatartozoval, majd a NPS tiinetek, az életmindség,
a betegségteher felmérése a hozzatartozoval egylittmiikddve tortént. Ezutan a
bevalasztott betegekkel egy részletes neuropszichologiai vizsgalatot végeztiink.
A vizsgalat idotartama megkozelitdleg 45-50 percet vett igénybe.

A betegeket az anamnézis, a vizsgalati eredmények, a képalkotd vizsgalatok
eredményei és a szakorvos javaslata alapjan 3 csoportba soroltuk, aszerint, hogy
milyen tipust demenicarol beszélhetiink. A harom csoport az Alzheimer csoport,
a vaszkularis csoport és a kevert csoport.

A vizsgalatban a kovetkez6 modszereket hasznaltuk. A demografiai adatok
(sziiletési 1d6, csaladi allapot, gyerekek szama, iskolai végzettség, foglalkozas),
¢s a részletes anamnézis felvételét kovetden a kovetkezo teszteket hasznaltuk:

o  WHO Jol-Iét Index roviditett valtozata (Well-Being Index, tovabbiakban
WBI-5): A Jol-1ét Skala az egyik leggyakrabban hasznalt méréeszkoz,
amelyet a pszichologiai jol-1ét onértékelésen alapuldo mérésére hasznal-
nak a klinikai vagy a kovetéses vizsgalatokban. WHO Altalanos Jol-1ét
Skalajanak 5 tételes valtozata a személyek altalanos kozérzetérdl kivan
informaciét nyujtani az elmult kéthetes idészak alapjan. ( Susanszky,
Konkoly és munkatarsai, 2006)

o Betegségteher Index (Illnes Intrusiveness Rating Scale, tovabbiakban
IIRS): Devins és munkatarsai altal kifejlesztett rovid kérdoiv a betegség-
teher mérésére szolgal. 13 itemet tartalmaz, 1-7 kozott terjed az itemek
pontozdsa. A magasabb pontszam nagyobb betegségterhet jelent. A
koncepcid értelmében a betegség a beteg egyén szdmara fontos tevé-
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kenységek korlatozasa révén hat az é€letvitelére és az életmindségre, ezt
nevezziik betegségtehernek. (Novak, Mah és munkatarsai, 2005)

e Mini Mental teszt (Mini Mental Scate Examination, tovabbiakban
MMSE) Mini Mental State a nemzetkozi gyakorlatban legelterjedtebb
gyors kognitiv szlirGvizsgalat. (Folstein, Folstein, McHugh, 2002)

e Alzheimer FErtékelés Skala-kognitiv skala (Alzheimer Disease
Assessment Scale-Cognitive Test, tovabbiakban ADAS-Cog): Az egyik
leggyakrabban hasznalt kognitiv méréskala az Alzheimerrel-kapcsolatos
klinikai diagnosztikus munka és kutatds soran. 12 altesztbdl épiil fel,
melyek alapjan megbizhatéan alkalmazhat6 a betegek diagnosztikaja, al-
lapot-meghatarozasa és nyomon kdvetése soran. Bar a tesztet elsdsorban
az Alzheimerben hasznaljak, a probak altalanosithatosaga miatt széles
korben elterjedt mas oki hatterti demenciakban is. (Rosen, Mohs és Da-
vis, 1984, és Pakaski, Drotos és munkatarsai, 2012)

e Neuropszichiatriai mérdskala (Neuropsychiatric Inventory, tovabbiakban
NPI): Cummings, Mega és munkaarsai, 1994). Az NPI tizenkét kérdés-
csoportbdl all, melyet a gondozdval torténd interju alapjan tolt ki a keze-
16orvos. Klinikai farmakoldgiai vizsgalatokban gyakran hasznaljak a
farmakoterapia hatékonysaganak megitélése céljabol. Harom dimenzidban
vizsgal 12 tiinetet, a tlinet gyakorisaga, a tiinet stilyossaga és a hozzatarto-
76 terhe szempontjabol. A felvétele kb. 10-15 percet vesz igénybe.

Az adatok kezeléséhez és elemzéséhez a Stata (StataCorp. 2009. Stata Statistical
Software: Release 11. College Station, TX StataC) statisztikai programot hasz-
naltuk. A valtozok elemzése anonimizalt formaban, kodok segitségével tortént.
Az adatok elemzése soran p<0,05 tekintettilk szignifikans kiilonbségnek. Az
adatok elemzéséhez a kovetkezé modszereket hasznaltuk: ANOVA, Kruskal-
Wallis proba, Fisher egzakt teszt, Pearson-féle khi négyzet proba.

Eredmények

A kognitiv funkciok mérésére hasznaltuk a MMSE tesztet és az Adas-Cog-ot. A
MMSE atlagpontszam 17,3 +/- 5,69. Az Adas-Cog atlagpontszama 39,64+/-
14,15.

Az NPS tiinetek vizsgalatara az NPI skalat hasznaltuk. A kérddiv esetében
vizsgaltuk az Gsszpontszamokat és az egyes tiineteket is. Az NP1 atlaga 44,09 +/-
22,73. NPI gyakorisag atlaga 14.58 +/-7.55. NPI sulyossag atlaga 12.87 +/-6.42.
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1. abra. Az életmindség €s a neuropszichiatriai tiinetek.
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Eletmingség és a neuropszichiatriai tiinetek

A WBI-5 atlaga 40, 55 +-21,1. Az ¢életminéség az NPI 0sszpontszammal, a su-
lyossaggal és a gyakorisaggal erds szignifikans Osszefliggést mutat (1. szamu
abra) Minden esetben a p<0,001, mely alapjan az NPS tiinetek romlasaval csok-
ken a beteg életmindsége.

Betegségteher és a neuropszichiatriai tiinetek

A IIRS atlaga 45,49 +-11,96. A harom csoport kozt nincs szignifikans kiilonb-
ség, p>0,05. A betegségteher mind az NPI 0sszpontszammal, mind a sulyossag
¢és gyakorisag mutatdval erds szignifikans kapcsolatot mutat, p<0,001 (2. abra),
mely alapjan az NPS tiinetek valtozasaval n6 a betegség pszichés terhe.
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2. abra. A betegségteher és a neuropszichiatriai tiinetek.

A hozzatartozé terhe és a neuropszichiatriai tiinetek

A hozzatartozo terhének mértékét az NPI teszt hozzatartozd terhének mutatoja
alapjan mértiik, ezt a tovabbiakban zavar¢6 faktornak nevezziik. Az adatok alap-
jan a legmagasabb pontszamot a kéros motoros magatartas, depresszid, agitacio,
evés-étvagy valtozas, téveszme, éjszakai kortiinetek érték el (3. abra).
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3. abra. NPI teszt hozzatartozo terhének mutatoja.

Mivel az 0sszpontszamok tekintetében nem talaltunk szignifikans eltérést, meg-
vizsgaltuk, hogy a tiineteket egyesével nézve van-e csoportok kozti kiilonbség.
Azoknal a tiinetek esetében, ahol az eléfordulasi gyakorisag és/vagy sulyossag



32 Acta Medicina et Sociologica — Vol 8., 2017

szignifikans eltérést mutatott a harom csoport kozt, szignifikans eltérést tapasz-
taltunk a zavaro faktor esetében is (4. szami abra). Hallucinacio zavaro faktor,
p=0,0013. Koéros motoros magatartas zavaro faktor, p=0,0258. Téveszme zavaro
faktor, p=0,023. Felhangoltsag zavaro faktor, p=0,021. Depresszi6 zavar6 faktor,
p=0,0106.
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4. abra. A hozzatartoz6 terhének szignifikans eltérései.
Megvizsgaltuk azt is, hogy a hozzatartozé terhének mutatdja milyen kapcsolat-
ban van az NPS tiinetek Osszpontszamaval, a sulyossaggal és a gyakorisaggal.
Mindharom esetben erds szignifikans Osszefliggést lattunk p<0,001, mely alap-
jan az NPS tiinetek gyakoribba valasaval és sulyosbodasaval né a hozzatartozo
terhe (5. abra).
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5. abra. Neuropszichiatriai tiinetek és a hozzatartozo terhe.

Hozzatartozo terhe és a kognitiv funkciok kapcsolata

Megyvizsgaltuk azt is, hogy a kognitiv funkciok és az NPS tiinetek kézt milyen
Osszefliggések vannak. A kognitiv funkciét méré eljaras és a zavard6 mutato
Osszpontszama kozt erds szignifikans kapcsolat van, p<0,001, mely alapjan a kog-
nitiv funkcidk rosszabbodasaval né a hozzatartozo terhének mértéke (6. abra).

Megbeszéles

Az NPS tiinetek jelent6s szenvedést €és rossz €letmindséget okoznak, mind a
betegeknek mind a hozzatartozoknak (Ryu, Ha és munkatarsai, 2011). Altalanos
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egyetértés van abban a tekintetben, hogy minden betegnél megjelennek az NPS
tiinetek. Mar a kognitiv tiinetek korai szakaszaban is 35-85% a tiinetek becsiilt
megjelenési atlaga (Monastero, Mangialasche és munkatrsai, 2009). Csaladi
kozosségben 56-98%, mig intézeti elhelyezés esetén 91-96% az eléfordulasi
gyakorisag. A betegek 50%-anal tobb mint 4 tiinet egyszerre jelenik meg
(Frisoni, Rozzini és munkatarsai, 1999).
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6. abra. A kognitiv funkcidinak romlasa és a hozzatartozo terhe.

Az NPS tiinetek erés hatassal vannak mind fizikalisan mind pszichésen a gondo-
zora. A gondozasi id6 és distressz jelentds része valamilyen NPS tiinet miatt van
(Ballard, Neill és munkatarsai, 2000), és ez az egyik legfobb oka a korai intéz-
ménybe keriilésnek (Chan, Kasper és munkatarsai, 2003). Az apolasi otthonba
vald elhelyezés jelentds koltségnovekedést okoz az egyéb apolasi koltségek mel-
lett (Beeri, Werner és munkatarsai, 2002). A gondoz6 szamara a legmegterhe-
16bb a pszichotikus tiinetek és a bomlaszto viselkedésformak, pl, agresszio, agi-
tacio stb. (Miyamoto, Tachimori, Ito, 2010). A hozzatartozo teher alapjan sajat
mintankban a legnagyobb teher a koros motoros magatartas, depresszio, agita-
cio, evés-étvagy valtozasa, téveszme esetében jelent meg. Ezek ez eredmények
Osszhangban vannak szamos korabban publikalt kutatasi eredményekkel is
(Lanaro, Amenta, és munkatarsai 2000).
A hozzatartoz6 pszichésen és szomatikusan dekompenzalodik, sajat fizikalis és
mentalis egészsége romlik, gyengiilnek a megoldasi képességek és stratégiak
(Rabins, Mace, Lucas, 1982). A leggyakoribb tiinetek a faradtsag, alvaszavar,
étvagyzavar, hangulati labilitds, irritabilitds (Mittelman, Roth és munkatarsai,
2004). Ezek a tlinetek gyakran 6nmagukban is kezelést igénylenek.

Az életmindség, betegségteher és a neuropszichiatriai tiinetek tekintetében
erés szignifikans Osszefliggést talaltunk, mely 6sszhangban van a szakirodalmi
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adatokkal, bar kevés olyan vizsgalat tortént,hol a betegek életmindségét és be-
tegségterhét mérték. A legtdbb esetben a hozzatartozo, vagy apold személyzet
¢letmindsége €s terhe volt a kutatdsok kdzzépontjaban. Banerjee és munkatarsai,
egy 2006-0s 101 demens beteget vizsgalo kutatasban arra a kovetkeztetésre ju-
tottak, hogy a neuropszichiatriai tiinetek haromszor olyan erds kapcsolatban
vannak az életmindséggel, mint a kognitiv tiinetek (Banerjee, Smith és munka-
tarsai, 2006). Egy 2006-o0s brit kutatas hasonl6é eredményekkel zarult, és kiilon
kiemelték, hogy a depresszio és szorongas szintje erésen korrelal az életmindség
mutatokkal (Hoe, Hancock és munkatarsai, 2006). Hurt és munkatarsai 2008-as
kutatasukban, melyben 46 demens beteg és 116 hozzatartozo vizsgalata tortént
meg azzal a céllal, hogy megnézzék az NPS tiinetek és az életmindség Osszefiig-
géseit, arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy az NPS tiinetek mind a betegek mind
a hozzatartozok esetében negativan kapcsolatban allt az életmindséggel és a
betegségteherrel (Hurt, Bhattacharyya és munkatarsai, 2008).

Konkluzidok

Kutatasunk {6 célja az volt, hogy felmérjiik a neurokognitiv zavarban szenvedo
betegek neuropszichiatriai tlineteit és ezek kapcsolatat kiilonbozo életmindség
mutatokkal. Tudomasunk szerint ez az els6 ilyen iranya vizsgalat Magyarorsza-
gon. A felmérés igényét az jelentette, hogy a demencia kutatasok elsdsorban erre
a tlinetcsoportra fokuszalnak a megfelelé és hatékonyabb gondozas és a jobb
er6forras-kihasznalas érdekében. Kutatasi eredmények igazoljak (Orrell,
Hancock és munkatarsai, 2008), hogy a hosszabb ideig sajat otthonban tartdzko-
das, pozitiv hatassal van a beteg prognodzisara, ¢letmindségére, ezért az iranyvo-
nal ennek a biztositasa, melyhez az els6 1€pés a problémafelmérés.

A demens betegek ellatasanak legfobb elve, hogy a demens beteg szamara fo-
lyamatosan a biztonsag és a kényelem érzését, az élethelyzet feletti kontroll él-
ményét és élvezetét, valamint a kiilonb6zo stresszhelyzetek minimalizalast kell
elérniink a demencia allapot sulyossaganak megfeleld pozitiv stimulacios hata-
sok fenntartasa mellett (Brodaty, Green, Koschera, 2003). A tapasztalatok azt
mutatjak, hogy a stresszhelyzetek nagy része a demens betegek életében kikiisz-
0bolhetd lenne, ha a gondozdnak pontosabb ismeretei lennének a betegség lefo-
lyasaval kapcsolatban. Ehhez nagyban hozzajarulhatnak kutatasi eredményeink,
hiszen szamos olyan iranyvonal rajzolodik ki beldle, amely megszabhatja egy
késobbi cselekvési terv iranyvonalat. A nem farmakologiai kezelés alappillére a
demens betegek emocionalis érzékenysége, ami még sulyos esetben is megtartott
lehet. (Magai, Cohen, Gomberg, 2002). Ennek megfeleléen a betegek szinte
hibatlanul tudjak kodolni a non-verbalis kommunikacios jeleket és ezt az adott-
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sagukat ki lehet hasznalni a megfeleld gondozasi magatartas kialakitsa soran.
(Cohen-Mansfield, Mintzer, 2005). Folyamatosan térekedni kell a nyugodt kor-
nyezet kialakitasara, rugalmas gondozoi magatartas mellett (Ayalon, Gum, és
munkatarsai, 2006).

A fenti gondozasi elvek alapjan egyértelmiien kirajzolodik, hogy
neurokognitiv zavarban szenvedd betegek ellatasa soran egy komplex szemlélet
kialakitasara van sziikség, ahol az orvos, a beteg, a hozzatartozd/gondozo, és az
egyéb segitd szakemberek teamet alkotva segitik a betegséggel valo egyiittélést.
Emiatt is kiemelten fontos a neuropszichiatriai tiinetek tisztazasa és a folyamat
monitorozasa, kdvetése. Kutatasunk az elsé 1épése egy olyan komplex gondozasi
program kidolgozasanak, melyben fontos szerepet kap a hozzatartoz6. Ennek
els6 szakasza volt az NPS tiinetek felmérése, azzal a céllal, hogy jobb és ponto-
sabb edukaciot tudjunk nyujtani a betegnek és csaladjanak. Fel tudjuk oket ké-
sziteni, milyen tiinetek/életviteli nehézségek varhatdak, mi az, ami ennek a be-
tegségnek a része, és mely tiinetre kell fokozottabban figyelni.
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