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Az orvostudomány 
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A dementia kóros voltának
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mûvészek.
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prognózisát is 
kedvezôtlenül befolyásolja.

A biológiai ritmusok szerepe 
az egészség fenntartásában 
és a betegségek megelôzésében
sokkal fontosabb, mint azt
korábban gondoltuk.
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A zavartság az idôs 
korosztályban meglehetôsen 
gyakori, elôfordulása hazánkban
hozzávetôleg 75 ezer embert
érinthet.

A mû nem egyetlen, de talán
legfontosabb kérdése, hogy 
az ember miként tudja 
„kezelni” szerettének egyre
növekvô szenvedését.

A leggyakoribb kórformák 
az Alzheimer-kór 
és a vascularis dementia.

Az állatasszisztált 
programok kiegészítô 
terápiaként szolgálhatnak 
az idôskori dementiával 
élôk kezelésében.
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A vendég fôszerkesztô töprengôje

Ismét rendhagyó, tematikusan összeállított
szá mot tart a kezében az Olvasó, ami két pó -
lus, az idôsödés és a mentális egészség köré

szervezôdött. Mindkét terület nagyon fontos, és
nemcsak a pszichiáterek, lelki egészséggel fog-
lalkozó szakemberek, hanem minden, az egész-
ségügyben dolgozó szakember számára is. Egy -
részt, mert az orvoslásnak több olyan területe
van, amelyben idôs vagy idôsödô emberek kér-
nek segítséget, mint ahányban nem. Másrészt,
mert amirôl ebben a számban olvashatunk, érde-
kes lehet olyan szakemberek számára is, akik fia-
talokkal vagy fiatalabbakkal foglalkoznak. Per -
sze nem azért, mert elfogadjuk azt az álláspon-
tot, hogy az öregedés az élet elsô napjával kez-
dôdik. Ez az álláspont elsôsorban filozófiai, és
sok más szempontból is nagyon szélsôséges. Ha
azonban a gyakorlat felôl nézzük a dolgot, mint
az Kapócs Gábor és Rajna Péter írásából kiderül,
az életmódnak nagyon nagy jelentôsége van az
idôsödés folyamatában, az egészséges életmódot
pedig már az élet elején kell kialakítani! Az
egészséges idôsödés fenntartásában tehát min-
den orvosnak szerepe van. 

Miközben fontosnak tartjuk, hogy kimerítôen
írjunk és számos gyakorlati tanácsot adjunk az
idôskor gyakori, és a praxist terhelô mentális
zavaraival kapcsolatban (ebben segítenek Rajna
Péter, Kálmán János, Szendi István és Ostor harics
– Horváth György – Torzsa Péter írásai), célunk
volt bemutatni azt is, hogyan járulhat hozzá a
szakember betegei egészséges öregedéséhez
(Rajna Péter és jómagam tollából). Az idôskor
azonban messze nem csak a negatív változások-
ról szól! Ezért ebben a számban azokat a pozitív
változásokat is megjelenítettük, amelyek szintén
az idôskor velejárói, melyek szinte mind pszi-
chológiai változások – errôl szól Oláh Attila
írása. 

A tavalyi számhoz hasonlóan, a medicina új,
ökológiai paradigmájához illeszkedô témákat is
megjelenítettünk, errôl szól Somogyi Szilvia cik -

ke, amely az állatasszisztált terápiák hatékonysá-
gát mutatja be a dementiában szenvedô betegek-
kel kapcsolatos munka során, illetve jó magam
írá sa, mely a biológiai ritmusok az egészséges
idôsödés fenntartásában játszott szerepét hang-
súlyozza. 

Az orvostudomány paradigmaváltások sokasá-
gát éli meg, hiszen a fejlôdés nem más, mint para-
digmaváltások sorozata. Talán az egyik legfonto-
sabb változás az, hogy a preventív szemlélet be -
került a gyakorlatba az orvoslás mindennapjaiba
illeszkedô módon (ami eddig csak üresen hangzó
közhely szintjén volt jelen). A másik fon tos köz-
hely az interdiszciplináris szemlélet, vagyis a
társszakmák magas szintû együtt mû ködése nem-
csak elméletben, hanem az egyes betegek eseté-
ben a hétköznapokban is. Nos, sajnos ebben még
nem állunk olyan jól a szlogentôl a gyakorlati
megvalósulásig, és a helyzet nem csak Magyar -
országon ilyen kedvezôtlen. Pedig világszerte
számos jó gyakorlatot találhatunk arra vonatko-
zóan, hogy a társszakmák hogyan tudnak egy-
mással szorosan együtt dolgozni, és ezekben az
esetekben az eredmény is jól látható lesz: a beteg
nemcsak jobban lesz, hanem általában elégedet-
tebb is az ôt ellátó személyzettel. Ebben a szám-
ban azt is be kívántuk mutatni, mennyi mindent
tehetnek a társszakmák azért, hogy közösen sok-
kal hatékonyabbak legyenek. 

A medicinában történô változásokat pontosan
tükrözi a diagnosztikus rendszerek változása.
Éppen ezért tartottuk fontosnak, hogy a temati-
kus számban helyet kapjon a BNO-11 bemuta -
tása – Szekeres György tollából. 

Mivel az emberi megismerésnek csak az egyik
útja a tudomány (egy másik a mûvészet), termé-
szetesen ez a lapszám sem nélkülözheti a kultu-
rális kitekintôt. Érdemes volna azonban inkább a
„betekintô” szót használni. Michael Haneke
Can nes-ban 2012-ben Arany Pálmát nyert,
„Szerelem” címû filmje (amelyrôl Sopsits Árpád
filmrendezô írt kiváló recenziót) pontosan arról
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szól, amirôl a többi cikk, csak egészen más
módon. Egy házaspár történetén keresztül mu -
tatja be az idôskort a betegségeivel, veszteségei-
vel, de az integritás és a kötôdés soha korábban
meg nem élt formáival együtt. 

Aki látta a filmet, tudja, hogy tragikusan (?)
végzôdik – már amennyiben a halált, amely
ugyanannyira természetes, mint az élet és az idô-
södés, tragikusnak fogjuk fel. A szám legtöbb
cikkével azonban inkább a film bevezetô képso-
raihoz szeretnénk kapcsolódni: nyolcvan-egyné-
hány éves házaspár él harmonikusan együtt egy
láthatóan teljes, elégedett életben megöregedve.
Tudjuk, hogy sok embertársunknak ez nem ada-
tik meg, és nem is ez jut elsôre eszünkbe az idô-
södésrôl; sok kollégának pedig inkább csak az
osztályos munka, az idôs emberek ellátásának
szervezése, a nehézségek és a tragédiák, amelyek-

nek szemtanúi. Ebben a számban nemcsak ezek-
ben a nehéz, és orvosnak, betegnek, hozzátarto-
zónak érzelmileg egyaránt kimerítô helyzetekhez
szeretnénk segítséget adni, hanem abban is,
hogyan csökkenthetô ezeknek a helyzeteknek a
kockázata, és hogyan segítheti az orvos annak a
harmonikus idôskornak az eljövetelét, melyben
megélhetô mindaz a számos pozitív pszichológiai
változás, ami csak idôskorban élhetô meg. 

Így, bár nehéznek tûnik a téma, reméljük, sike-
rült egy igazán izgalmas számot összeállítanunk.
Tisztelettel ajánlom tehát minden pszichiáter és
nem pszichiáter olvasónak egyaránt! 

Budapest, 2019. január 3.

dr. Purebl György
Magyar Pszichiátriai Társaság
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ALAM új, immáron 29. évfolyamának elsô
száma a tavalyi sikeren felbuzdulva ezúttal
is a Magyar Pszichiátrai Társaság éves

vándorgyûléséhez igazítva jelenik meg. Ez évben a
konferencia tudományos programja a Kor kór nél-
kül – Mentális egészség az idôskorban vezetô témája
köré szervezôdik. Úgy gondoltuk, a téma minden
orvosi szakterület képviselôje, minden egészség-
ügyi szakember, sôt gyakorlatilag mindenki számá-
ra érdekes és fontos lehet, hiszen valamilyen
módon mindannyiunkat érint. Vagy azért, mert
egyre több idôs betegünk van, vagy mert idôs hoz-
zátartozóinkat gondozzuk, esetleg már magunk is
idôsödünk, vagy csak éppen tudni szeretnénk:
hogyan maradjunk egészségesek, hogy teljes, alko-
tó és boldog életet élhessünk, minél tovább. Ezért
örömmel döntöttünk úgy, hogy idén is tematikus
LAM-számmal indítjuk az évet, és ehhez ismét
Purebl Györgyöt hívtuk vendégül fôszerkesztônek,
valamint Rajna Pétert, nem csupán kivételesen
harmonikus korábbi együtt mûködésünk okán, ha -
nem mert kifejezetten örömet okozott jó ürügyet
találni az újabb beszélgetésekre. Az el múlt hónapok
egyre intenzívebb, felgyorsult munkával teltek. Ez -
úton köszönjük szerzôinknek és lektorainknak,
hogy az év végi hajrá és a szokásos karácsonytáji
leállás ellenére a legtöbb kézirat megszületett. Oly -
annyira, hogy most a bôség zavarával küszködünk:
néhány beérkezett közleményt csak a következô
LAM-számokban tudunk megjelentetni.

E sorok írásakor nem tudom nem megemlíteni,
hogy e lapszám megtervezésére nem sokkal azután
került sor, hogy váratlanul távozott közülünk Kiss
István professzor úr, a LAM társfôszerkesztôje, a
hazai geriátria egyik kimagasló alakja, aki egyben a
Semmelweis Egyetem Geriátriai Tanszéki Cso -
portjának vezetôje is volt. Milyen jó lett volna e
számot vele együtt elôkészíteni! Bízom abban,
hogy ô is elégedett lenne e számmal.

Elôször csak „fejben” fogalmaztam meg a gon-
dolatokat, és ahogy gördültek elmémben a mon-
datok, sokszor megjelent elôttem Nagy Zsuzsa
feledhetetlen személyisége is, aki szinte alapítása

óta a LAM kulturális szerkesztôje volt, néhány
évvel ezelôtti tragikusan korai haláláig. Igazi
humanista értelmiségiként és irodalmárként ô
maga is sokat írt. Igazából azért jutott most ilyen
sokszor az eszembe, mert írásaimat általában ô
szerkesztette, igen szigorúan. Szinte szabály sze -
rûen, minden esetben kihúzta a kéziratom elsô
három bekezdését, mondván, „túl hosszan futok
neki”, ez a nekibuzdulás senkit sem érdekel. Saj -
nos már nincs közöttünk, hogy ezt elmondhassa
a maga mosolygós módján, miközben határozott
kézzel áthúzza a sorokat... 

E számunk jórészt az idô múlásáról és az öre-
gedésrôl, az öregedéssel együtt járó mentális
problémákról, ezek elkerülhetôségének, vagy
elkerülhetetlenségének különbözô aspektusairól
szól. Vagyis arról az ívrôl, amit születésünk, sôt
fogantatásunk és halálunk között kényszerûen
bejárunk. Mindegyikünk. Pontosabban azok, akik
eléggé szerencsések ahhoz, hogy genetikus örök-
ségük, kezdetben utánzott, késôbb tanult, majd
megszokott viselkedésmintáik, örökölt vagy
maguk teremtette társadalmi-gazdasági helyzetük
és a külsô körülményeik, a történelmi kor és a
hely, ahová születtek és ahol éltek, együttesen
lehetôvé tették számukra, hogy kellôen hosszú
életet élhessenek ahhoz, hogy megtapasztalhas-
sák az öregedés folyamatát. Hogy megélhessék
életüknek ezt a természetes szakaszát.

E szám tervezésekor Purebl György arra kért,
írjak a „healthy age(i)ng”-rôl, az egészséges örege-
désrôl. Erre a felkérésre csupán pár héttel a 60.
születésnapom elôtt került sor. Irodalmazás köz-
ben eszméltem rá, milyen jó lehetôség ez most
nekem: összegyûjtöm a tudományos bizonyíté-
kokat és megtervezem magamnak a következô 20
évet. De miért ne lehetne ez akár 30 is? Aztán
gyorsan beleütköztem pár apróságba: mit értünk
az „egészség” fogalma alatt ma, a 21. században?
Van-e világos elképzelésünk arról, hogy ezt az
„egészséget” hogyan lehet elérni és fenntartani?
Meddig? Különösen idôskorban? Mi a szerepe a
genetikai örökségünknek? Mi az epigenetikának?

Kedves Olvasó!
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Mit egyek? Mit tegyek? Vagy ne (t)egyek? Mit
te hetek én és mit várhatok másoktól? Hogy ve -
zessem úgy az életem, hogy minél tovább egész-
ségesen élhessek? Létezik-e egyáltalán egészsé-
ges öregedés? Megannyi tisztázatlan kérdés, me -
lyekre még ma sem feltétlenül található egy ér tel -
mû válasz.

Nézzük a saját példámat. Ha a családi anamné-
zisnél tartunk, akkor azt hiszem (remélem), hogy
összességében egészen jó génkészletet örököl-
hettem. Apai dédnagymamám – akit még szemé-
lyesen ismertem – 92 éves korában, a halála nap-
ján délelôtt még Népszabadságot olvasott falusi
háza tornácán. Elôtte kovászolt, kenyeret dagasz-
tott és sütött a kemencében, amit maga rakott
meg, dolgozott a háztájiban, morzsolta a kukori-
cát, tömte a libát, kopasztotta a csirkét, fejte a
tehenet és mindennap elolvasta a friss Nép sza bad -
ságot… Anyai nagymamám ugyan in zulinra szo-
ruló 2-es típusú cukorbeteg volt, de ennek ellené-
re szép kort ért meg, élete utolsó évtizedében már
velünk lakott. Sokat mesélt ne künk az ostromról,
ami nagyon mély nyomokat hagyott benne.
Kezdetben még sokszor besegített a gyermekne-
velésbe, a háztartásba, aztán egy re kevesebbet…
Anyai nagyapám részt vett az I. világháborúban,
túlélte, majd a II. világháborúban is, amit szintén
végigharcolt, majd elvitték málenkij robotra és
csak ’48 táján ért haza Szibériából, gyalog, csont-
soványan. De mind ezek után még mûbútor -
asztalosként dolgozott sokáig, és a 70-es évei
közepén halt csak meg rosszindulatú daganatos
megbetegedésben. Apai nagyapám is részt vett az
I. világháborúban közkatonaként, ott volt a hír-
neves csatákban, de va lahogy túlélte és hazajött a
végén (sokat mesélt a lövészárkok világáról).
Utána megnôsült, és a friss házasok felköltöztek
Budapestre. Be so roz ták a II. világháborúban is,
megsebesült, de végül csak hazatért, orosz fog-
ságból szabadulva. Ma gas, jó kiállású, atlétikus
alkatú férfi volt, de az 1960-as évek elején egy
szubdomináns féltekei stroke miatt a bal oldala
megbénult és hemineglect szindrómája is volt.
Legélénkebben arra em lékezem ezekbôl az idôk-
bôl, ahogy a konyhában ült, az állát botjára
támasztva figyelte a körülette zajló életet és a pol-
con idônként felsercegô rádiót a botja egy-egy jól
irányzott ütésével „megjavította”. A stroke-ja
után még 10 évet élt, végül egy pneumonia vitte el
83 éves korában. Haláláig minden foga megvolt és
egyben sem volt tömés. Erre nagyon büszke volt,
csak langyos vizet ivott és szódabikarbónával
mosott fogat… Apai nagymamám egy svábhegyi
neves ügyvédnél cselédkedett, közben felnevelte
apámat, kibírta a II. világháborút és az ostromot
a férje távollétében, majd többször is megjárta
Rákosi elvtárs elôszobáját, édesapám szabadulá-

sáért könyörögve (ennek hát terét lásd alább!),
közben eltartotta a családot, mert persze nagy-
apámat kirúgták a munkahelyérôl. Szabadulá -
sa után eltartotta egy ideig édesapámat is, mert
eleinte nem kapott munkát. Késôbb, nagyapám
stroke-ja után ápolta ôt és részt vett az unokák
nevelésében, vitte a háztartást és gondozta a saját
kezeivel épített családi ház kertjét, a veteménye-
ket. Késôbb, már egyedül maradva és jó néhány
krónikus betegséggel küzdve, de szellemileg
végig épségben ô is szép kort ért meg, a 80-as évei
elején távozott közülünk. Édesapám egy svábhe-
gyi teniszlabdaszedô srácból lett jogász, miköz-
ben az akkori Bel ügy minisztériumban dolgozott,
majd a II. világháború vége felé besorozták és
kivitték a frontra. Azután egy híres operaénekes
bújtatta ôt Er délyben egy ideig, majd visszaért
Budapestre. Az elsô szabad választás után a
Miniszter el nök ségen dolgozott a miniszterelnök
titkáraként (26 éves volt akkor), akinek lányával
szerelembe esett, végül el is jegyezték egymást.
Ezért a kommunista hatalomátvételkor elsôként
édesapámat tartóztatták le, majd kínvallatás után
hat és fél évig börtönben tartották (három évig
ma gán zár ká ban) és csak Sztálin halála után szaba-
dult ki. Nagy sokára talált csak munkát, elôször a
jogi doktorátusával a józsefvárosi pályaudvaron
brikettet zsákolt, kezdetben alig bírta el a válla…
Aztán az MTA egyik intézetében dolgozott kise-
gítôként, ahol késôbb megismerkedett édes-
anyámmal. Az 1956-os forradalom alatt a jegyese
hívta Amerikába, de ô nem akarta itt hagyni az
akkor már idôsödô szüleit. Így aztán jött, látott
és gyôzött édesanyám, aztán jöttem én… A korai
kádári konszolidáció táján rábízták a Magyar
Tudományos Akadémia egy új intézményének
megalapítását, azt vezette egészen a haláláig. Nem
maradtak nyom nélkül a kínzás és megaláztatás
évei, hányta-vetette a sor sa és nem kímélte magát.
A so kadik szívinfarktusában, 57 évesen hunyt el.
Édesanyám ezért vi szonylag korán megözve-
gyült, de aztán másodszor is férjhez ment.
Nagyon aktív volt társadalmilag, és a közügyek
tekintetében is, a hegyvidéki kerület nyugdíjas
közösségének megbecsült és elismert tagja volt,
temetésére nagyon sokan el jöttek. 75 évesen
hagyott itt minket.

Most joggal kérdezhetnék, hogy ezt a család-
történetet miért mutattam be ilyen, sokakat za -
varba ejtô részletességgel (egy része publikus
adat, az interneten hozzáférhetô). Nem azért,
mintha valamifajta közlési kényszerem lenne,
vagy hivalkodni akarnék a felmenôimmel. Csu -
pán azt szerettem volna a saját példámon bemu-
tatni, hogy egy-egy, a rendelônkbe besétáló beteg
mi lyen komplex genetikai, családi, társadalmi,
lelki örökséggel érkezik, amelyek mint egy néha
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ne hezen összeilleszthetô kirakós játék, együtte-
sen határozzák meg az aktuális élethelyzetében
elôtte álló kihívásokkal való megküzdésének
módjait és esélyeit. Mert ugyan az öröklött gene-
tikai mintázat nagyon sokat számít, de – éppen a
napjainkban járványszerûen terjedô krónikus,
civilizációs be tegségek esetében – részben felül-
írható az epigenetikai szabályozás révén, amely
sokkal inkább a külsô és a belsô környezetünkre,
életmódunkra, szokásainkra, lelkiállapotunkra
ref  lektál. Ezért nagyon nem mindegy, milyen
viselkedésmintákat, problémamegoldási straté -
giá kat sajátítunk el személyiségfejlôdésünk kü -
lön bözô idôszakai során. A csecsemô- és kora
kis gyermekkori kötôdési mintákon túlmenôen,
ebben is a családnak van elsôdleges szerepe mint
primer szocializációs kö zegnek, hiszen az után-
zás a legôsibb tanulási forma. Természetesen lé -
nyegesek a késôbbi szo cia lizációs színterek is,
mint például az óvoda, iskola, végül a munkahe-
lyek és a különbözô kö zösségek. De, ami a csa-
ládban kisgyermekkorban történik, az „beég”,
nagyon nehéz más viselkedésmóddal helyettesí-
teni. Lehetséges, hogy így „sajátítjuk el” az öre-
gedés komplex folyamatának viselkedésmintáza-
tát is? Amelyet aztán akarva-akaratlanul köve-
tünk a saját életünk során. Feltéve, ha erre nem
fi gyelünk oda tudatosan és idôben eszmélve nem
írjuk felül valami más mintával. Úgy vélem, hogy
lényegében errôl a „felülírásról” szól a „tudatos

öregedés”, a „dementiatudatosság” és az „egészséges
öregedés” is. 

Az egészséges öregedés fogalmánál szerintem
az a kulcskérdés, hogy minél tovább alkotó életet
élhessünk és aktív részei legyünk a számunkra
fontos közösségeknek, legyen az család, vagy
akár egy nyugdíjasklub. E sorok írása közben lel -
ki szemeim elôtt a „Buena Vista Social Club”
címû film kezdett peregni, majd megjelent Leo -
nard Cohen képe…

Így lett ez a beköszöntô a szándékaim szerint
kedvcsináló is. Nem csupán e LAM elolvasásá-
hoz. Nem is csupán az egészség fogalmának újra-
gondolásához. Valójában ahhoz, hogy ahogy oly
sok ember az újév elején mindenféle fogadalma-
kat szokott tenni egy alapos életmódváltásra, úgy
Önök is végiggondolják saját esélyüket egy egész -
séges, tartalmas, boldog öregkorra. És arra, hogy
cselekszenek is az újabb ismeretek fényében. Soha
nincs késô! 

E gondolatok jegyében kívánok minden ked-
ves olvasónknak, szerzônknek, lektorunknak,
munkatársunknak és támogatóinknak nagyon
bol dog, egészségben, teljesíthetô jó kihívások-
ban, sikerekben gazdag új esztendôt e lapszám
készítôi nevében is!

Budapest, 2019. január 15.
dr. Kapócs Gábor

fôszerkesztô
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Az egészséges öregedés fogalma alatt azt
értem, hogyan élhetünk tovább úgy, hogy
közben testileg és szellemileg a legegész-

ségesebbek maradjunk, hogy megvalósíthassuk
önmagunkat, hogy alkotó életet élhessünk és
minél tovább aktív részesei legyünk a számunkra
fontos közösségek tevékenységeinek.

Gondolkodásomat Oláh Attila professzor úr a
pozitív öregedés pszichológiai forrásairól írt kivá-
ló kézirata árnyalta tovább, amelyben a szerzô az
öregedés legkülönbözôbb jelzôivel és a mögöttük
rejlô eltérô paradigmákkal, szellemi konstruktu-
mokkal foglalkozik. Kezdetben leszögezi, hogy
„a sikeres öregedés a gerontológia legsikeresebb
tudományos konstruktuma, de nincs teljes körû

megegyezés a definiálásával kapcsolatban”. Majd
sorra veszi a sikeres öregedéshez kapcsolódó fogal-
makat, végül a pozitív pszichológia keretein belül
javasolja a „pozitív öregedés” fogalmának beveze-
tését (lásd bôvebben a 79. oldaltól).

Érvelése és javaslata megerôsített abban, hogy
az egészséges öregedéshez a remények szerint el -
vezetô életmód tényezôinek taglalása elôtt elô -
ször az egészség fogalmát kell tisztázni ahhoz,
hogy az egészséges öregedést érdemben tárgyal-
ni lehessen. (Egyáltalán, van még értelme ezt a
ki fejezést használni Oláh Attila közleménye
után? De még elôtte vagyunk…)

Az egészséges öregedés fogalmi jelentése attól
függ, hogyan határozzuk meg az egészség fogal-

Egészséges öregedés – álom vagy valóság?

TÖ P R E N G Ô



mát. Mindeddig hagyományosan a WHO 1948-
ban megalkotott definícióját használtuk, misze-
rint „Az egészség a teljes testi, lelki és szociális jóllét
állapota és nem pusztán a betegségek, vagy a fogya-
tékosság hiánya.”

Akkoriban ez a megfogalmazás igazi áttörést
jelentett átfogó jellege és ambiciózus természete
miatt. Az elmúlt 70 évben azonban ezt a definí-
ciót egyre több bírálat érte, különösen manapság,
az elöregedô társadalmak és a változó betegség-
képek korában. A kritikák nagy része a jóllét „tel-
jességére” irányul, mert ebbôl az abszolút megfo-
galmazásból számos nyilvánvaló következmény
fakad. Ezek közé sorolható például a társadalom
medikalizációja, az egészségügyi technológiák és
az egészségipar térhódítása, a különbözô orvosi
beavatkozások egyre gyengébb élettani paramé-
terek melletti indikálása, az újabb és újabb szûrô -
vizsgálatok elterjedése. Az egészség fogalmának
ilyetén meghatározása azonban más messzemenô
konzekvenciákkal is jár. Például alapvetôen meg-
határozza a prevenciós és egészségügyi progra-
mok sikerességének mérését: így például a túlélé-
si idôben mérhetô egészségnyereség áll szemben
a közösségi részvétellel, vagy az alkalmazkodási
képesség a teljes gyógyulással.

Aaron Antonovsky orvosi szociológus 1979-
ben egy teljesen új egészségkoncepciót alkotott:
megfogalmazta az úgynevezett szalutogenezis el -
méletét. Eredeti elképzelése szerint sokkal fon-
tosabb az emberek egészséget teremtô erôforrá-
saira és képességeire fókuszálni, semmint, ahogy
hagyományosan tesszük azt, a kórállapotokra,
be tegségekre koncentrálni. A szalutogenezis fo -
lyamatában a két fô elem: a probléma megoldásá-
ra való irányultság és a rendelkezésre álló erôfor-
rások felhasználásának képessége. Szerinte az
egyén egészségének feltétele a koherencia érzése,
melynek három meghatározója van: a kompre-
henzivitás, a menedzselhetôség és a jelentôségteljes-
ség. A komprehenzivitás annak a mértéke, meny-
nyire vagyunk képesek érzékelni azokat az inge-
reket, amelyekkel szembesülünk, hogy mennyire
vagyunk képesek feldolgozni ezeket az informá-
ciókat rendezett, konzisztens, strukturált és vilá-
gos módon. A komprehenzivitás nála azt jelenti,
hogy az egyén a saját belsô és a külsô világában
fellépô jelenségeket mennyire képes megismerni
és megérteni, strukturált és explicit módon
kezelni és mennyire képes viszonylag jól elôre-
látni a jövôbeni eseményeket. A menedzselhetôség
annak a mértéke, hogy az egyén szerint mennyi-
re állnak rendelkezésére azok az erôforrások,
készségek, segítség és támogatás, amelyek ahhoz
szükségesek, hogy meg tudjon felelni az élet-
helyzetei által teremtett kihívásoknak. Fontos,
hogy az egyén valóban azt érezhesse, az ôt érin-

tô helyzetek általa menedzselhetôek és kontroll-
ja alatt állnak. A jelentôségteljesség annak a mérté-
ke, az egyén mennyire érzi azt, hogy életének
van értelme, hogy érdemes a különbözô problé-
mák megoldásába és az elvárások teljesítésébe
energiát fektetnie, hogy érdemes elkötelezôdni
valami, vagy valaki mellett, valamint, hogy ezek
sokkal inkább kihívások, semmint terhek.

Antonovsky szerint ez a harmadik tényezô a
legfontosabb: az egyén érezze át, hogy az élet
kihívásai érdekesek, valóban értékesek és kielé-
gülés forrásai, és hogy jó oka van odafigyelni és
gondoskodni mindarról, ami történik vele és
körülötte. A koherenciaérzés az egyén életszem -
lé letét és a mindennapi élethelyzetek jelentette
stresszel való aktív megküzdését tükrözi. Ez
olyan, mély belsô hitbôl fakadó, azzal átitatott
személyes létezési, gondolkodási és cselekvési
mód, amellyel az egyén felismeri, azonosítja és
elônyösen felhasználja a rendelkezésére álló
erôforrásokat, adottságokat. Ezért az egyén
koherenciaérzése és az egészség-magatartása, vala-
mint a mentális egészsége között is direkt, pozitív
kapcsolat mutatható ki. 

A 1948-as WHO-definíció óta lényegesen
megváltoztak a demográfiai folyamatok és a
betegségek lefolyása is változott. Manapság a tár-
sadalmak számára már nem az akut esetek jelen-
tik a fô betegségterhet, hanem az egyre jobban
kezelhetô krónikus betegségek. A hagyományos
definíció értelmében egy elöregedô társadalom-
ban a krónikus kórképekkel együtt élô idôseket
egyértelmûen betegnek kell(ene) tekinteni. A de -
finíció ezáltal voltaképpen indirekt módon
megakadályozza azt, hogy a krónikus betegsé-
gekkel küszködô idôsek „jóllétben” érezhessék
magukat, hogy azt gondolják, képesek megbir -
kózni a kései életszakaszukban felmerülô fizikai,
érzelmi és szociális kihívásokkal.

Ezért az elmúlt évtizedekben már több kísér-
let is történt az egészség fogalmának újraértel-
mezésére. Ezek közül most csupán egyet sze-
retnék kissé részletesebben ismertetni, mert jól
kapcsolódik egyrészt e tematikus számunk ve -
zér gondolatához, az idôskori mentális egész ség -
hez, másrészt Oláh Attila közleményéhez.

Ennek az évtizednek az elején egy holland
kutató, Machteld Huber számos holland, angol,
kanadai és amerikai vezetô népegészségügyi
szakemberrel, egészségpolitikussal, egyetemi ta -
nárral és a BMJ volt fôszerkesztôjével együtt egy
21. századi dinamikus szemlélet, egy új paradig-
ma alkalmazásával próbálta meg korszerûsíteni
az egészség fogalmát. Az alábbiakban megkísére-
lem bemutatni gondolkodásuk és elméletük fôbb
elemeit. Fizikai szinten az egészséges szervezet
meg tudja valósítani az úgynevezett „allosztázist”,
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vagyis változó környezetben is képes fenntartani
a homeosztázisát, mert a stresszre védôreak-
ciókkal tud válaszolni, csökkenteni tudja a káro-
sodás veszélyét és képes az egyensúly visszaál-
lítására. Ha viszont erre nem képes, akkor káro-
sodás („alloszatikus terhelés”) jön létre, végül ki -
alakul maga a betegség. Pszichésen az Anto nov -
sky által bevezetett „koherencia érzése” határozza
meg a súlyos pszichoszociális stresszel való
megküzdés képességét. Szociális téren több kü -
lön bözô tényezô is szóbajön: az egyén mennyire
tudja megvalósítani a benne rejlô lehetôségeket
és mennyire képes eleget tenni a kötelezettségei-
nek; az egészségi állapotától mennyire függet -
lenül képes menedzselni az életét; mennyire
képes részt venni a különbözô közösségi aktivi -
tásokban, a munkát is ide értve. Ebben a szociá-
lis mezôben az egészség egyfajta dinamikus egyen-
súly az élet során a társadalmi és környezeti
tényezôk hatására folyamatosan változó lehetôsé-
gek és korlátok között. Egy-egy betegséghez való
sikeres alkalmazkodás révén az egyén képes vissza -
térni a munkájához, vagy részt venni közösségi
tevékenységekben és ezért nyilvánvaló korláto-
zottságai ellenére is egészségesnek érezheti
magát. Vagyis, ha egy idôs személy sikeres alkal-
mazkodási stratégiákat alakít ki, akkor a korral
együtt járó funkciócsökkenések nem befolyá-
solják lényegesen a megélt életminôség érzését
(„fogyatékossági paradoxon”). 

Mindezek alapján a Machteld Huber és mun -
ka társai által 2011-ben javasolt új egészségde-
finíció „az egyénnek az ôt érô társadalmi, fizikai
és érzelmi kihívásokhoz történô alkalmazkodásra
és önmaga menedzselésére való képességét” jelenti.
Hangsúlyozzák, hogy ez az egészségkoncepció
dinamikus jellegû, a funkcionális jelleget ragadja
meg és mérhetô dimenziókon alapul. Vé le mé -
nyük szerint a gyakorlati mérést lehetôvé teheti
az alapellátásban a Dartmouth Cooperative
Group és a WONCA (a családorvosok világ-
szervezete) által kifejlesztett egy, az egészség
hat különbözô dimenziójának megfelelô, a min-
dennapi tevékenységek ellátásának értékelése
révén a funkcionális státusz meghatározására
szolgáló, különözô társadalmi és kulturális
közegekben már validált módszer alkalmazása
(COOP/WONCA Functional Health Assess -
ment Charts). 

Néhány évvel késôbb Machteld Huber szin -
tén a BMJ-ben közölte az új, dinamikus egész -
ségdefiníció koncepciójáról szóló kombinált
(kvalitatív és kvantitatív) módszertannal, saját
ha zájában, Hollandiában végzett tanulmányuk
el sô ered ményeit. A vizsgálat résztvevôi az
egész ségügy hét fôbb szereplôjét képviselték:
szolgáltatók (orvosok, ápolók, fizioterapeuták),

króni kus betegek, az egészségügy irányítói, biz -
tosí tók, népegészségügyi szakemberek, ál lam -
polgárok és kutatók különbözô szakterüle-
tekrôl. Eredményeik szerint az új egészségkon-
cepciót minden érintett és megkérdezett cso-
port támogatta. A legtöbb résztvevô kifejezet-
ten nagyra értékelte, hogy az egyént többnek
tekinti, mint a betegségét, hogy inkább az erôs-
ségeire fókuszál és nem a gyengeségeire. Sok
(32) egészségindikátorra kérdeztek rá, ame lye -
ket hat dimenzióba soroltak: testi funkciók;
mentális és érzékszervi funkciók; spirituális és
egzisztenciális di menzió; életminôség; társadal-
mi és közösségi részvétel; mindennapi mûködés.
A kvalitatív vizsgálatban a válaszolók 78%-a úgy
értékelte, hogy indikátoraik jól illeszkednek az
új koncepcióhoz. A vizsgálat kvantitatív részé-
ben azonban jelentôs különbség nyilvánult meg
a betegek és az orvosok egészségfelfogásában.
Valószínûleg ez is oka volt annak, hogy míg a
kvantitatív vizsgálatban a betegek válaszolási
aránya 71% és az állampolgároké 60% volt,
addig az orvosoké csupán 30%. Az orvosok az
egészség fogalmát sokkal szûkebben értel-
mezték, mint a betegek: az orvosok a hangsúlyt
a testi mûködésekre és az életminôségre he -
lyezték. Bár a krónikus betegeket ellátó orvosok
számára már fontosabbá váltak a spiri tuá lis/
egzisztenciális és a társadalmi/közösségi rész -
vétel dimenziói. Összességében egy fennálló
kró nikus betegség terheivel való együttélés már
önmagában csökkentette a testi funkciók hang-
súlyát és növelte a spiri tuá lis/egzisztenciális di -
men zió fontosságát. A gyakran hangoztatott
„be  tegközpontú ellátás” (patient centered para-
digm) tük rében különösen figyelemreméltó ez a
kü lönb ség. Ezért (is) a szerzôk „az egészség mint
a betegség hiánya” megközelítés helyett java-
solják be vezetni az egészség át fogóbb értel-
mezésére a betegekre jellemzô „po zitív egészség”
koncepcióját, mely az említett hat dimenzióból
építkezik. 

Ide kívánkozik, hogy Vályi Péter szerkesz tô -
társunk az elmúlt évek során többek között a
LAM hasábjain megjelent közleményei révén
ehhez nagyon hasonló szemlélettel, a WHO friss
útmutatásait is figyelembe véve próbálta meg a
hazai szakmai közvéleménnyel megismertetni az
egészség korszerû értelmezését. Mai tudásunk
szerint az egészségi állapot fiziológiás (például
az életkor) és kóros (például betegség, baleset)
változásai, így az egészségkárosodás, a napi tevé -
kenységek korlátozottsága, a társadalmi részvé-
tel akadályozottsága, az ezekkel szoros köl csön -
hatásban lévô és befolyásoló személyes tulajdon-
ságok, valamint a társadalmi, gazdasági, kulturá-
lis tényezôk olyan komplex rendszert alkotnak,
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amit – elsôsorban a betegek érdekében – minél
elôbb és minél teljesebb mértékben meg kellene
ismertetni nemcsak az egészségügy szereplôivel,
de a társadalmi és a gazdasági fejlôdésért felelôs
döntéshozókkal is.

Most, hogy már kissé közelebb jutottunk az
egészség fogalmának korszerû és dinamikus
fogalmi meghatározásához, szeretnék – hang-
súlyosan a teljesség igénye nélkül – néhány, a
pozitív egészség és a pozitív öregedés koncepcióival
teljesen összhangba hozható újabb tudományos
eredményrôl vázlatosan beszámolni. Ezek isme-
retében talán eredményesen meg tudjuk változ-
tatni saját szokásainkat is annak érdekében, hogy
sikerüljön egészségesen megöregednünk. Men -
tális (és szomatikus) egészségünk megôrzésé hez,
gondolkodásunkhoz és érzelmeinkhez, egész
emberi mívoltunk megteremtéséhez és megôrzé-
séhez szükségünk van az agyunkra, ezért elsôsor-
ban az emberi agy szükségleteinek szempontjából
vizsgálom az öregedés kérdéseit.

A nemzetközi és a hazai adatok alapján a társa-
dalom elöregedik: globálisan a 65 éven felüliek
aránya az évtized elején meghaladta az öt éven alu-
liak arányát. Az idôsödô társadalmakban kiemel-
ten fontossá válik az agy egészségének megôrzése,
erre különösen a dementiák egyre nagyobb beteg-
ségterhe ébresztette rá a döntéshozókat. Azon -
ban, míg az alacsony és közepes jövedelmû orszá-
gokban a dementia különösen nagymértékû nö ve -
kedését prognosztizálják, egyes fejlett országok-
ban a dementia prevalenciája és incidenciája már
csökkenô tendenciát mutat.

Az utóbbi években rengeteg alapkutatási
eredmény látott napvilágot, egyre újabb és újabb
rizikófaktorokat azonosítanak, de egyre jobban
körvonalazódnak a védôfaktorok is. Az újabb
tudományos eredmények egyre inkább a demen-
tia prevenciójára helyezik a hangsúlyt: ezek
alapján a dementiaesetek⅓-át meg tudnánk elôz-
ni. Így elmondhatjuk, hogy tudatos odafigyeléssel
az agy öregedésének folyamata befolyásolható és a
dementia módosítható. Ha dementiatudatosan
élünk (és kezeljük a betegeinket), akkor már
néhány módosítható rizikótényezô befolyásolása
is sokmilliárdos költségcsökkenést és tízezres
nagyságrendû esettel kevesebb új beteget ered -
mé nyezhet Magyarországon.

Mai tudásunk szerint az Alzheimer-kórral
kapcsolatos legfontosabb kilenc módosítható ri -
zikófaktor: halláskárosodás (9%); alacsony fokú
iskolázottság (8%); dohányzás (5%); depresszió
(4%); mozgáshiány (3%); magas vérnyomás
(középkorban) (2%); szociális izoláció (2%);
elhízás (középkorban) (1%); 2-es típusú cukor-
betegség (1%). Ezzel kapcsolatban szeretném
felhívni a figyelmet az úgynevezett CAIDE-féle

(Cardiovascular Risk Factors, Aging and In ci -
dence of Dementia) önértékelô dementiarizikó-
számításra és skálára, amelynek a kitöltése talán
mindenkinek kellô motivációt nyújt ahhoz, hogy
idôben elkezdjen változtatni az egészség-maga-
tartásán, szokásain, egész életmódján.

Az agy nagy energiaigényének fedezéséhez
szük sége van a perctérfogat 20%-ára ahhoz,
hogy megfelelô mûködéséhez rendelkezésére áll -
janak a szükséges tápanyagok. Ehhez megfelelô
vér keringésre, érrendszerre, oxigenizációra,
anyag cserére és a legkülönözôbb tápanyagokra
van szüksége. Amennyiben ez a finom egyensúly
valamilyen akut organikus betegség következté-
ben felborul, amikor az allosztázis zavart szen-
ved, akkor ezt a klinikumban általában zavart-
ságként, delíriumként tapasztaljuk, ahogy ezt
Szendi István kiválóan bemutatja (az 57. ol dal -
tól). Ha azonban e vitális fiziológiás paraméterek
romlására csak viszonylag lassan, fokozatosan,
évek, sôt évtizedek alatt kerül sor, akkor általá-
ban a dementia valamelyik formája alakul ki,
amelyek klinikailag nagyon gyakran szövôdnek
egymással, mind tünettanilag, mind neuropa-
tológiailag. Ezért a következôkben a két leg gya -
koribb és az esetek nagyobb részében egymással
szövôdô dementiaformára, az Alzheimer-beteg-
ségre (AD) és a vascularis dementiára (VD)
fókuszálva fogom bemutatni azoknak a korszerû
ismereteknek csupán egy kiragadott metszetét,
amelyek lehetôvé tehetik a dementiák kialakulá-
sának megelôzését, késleltetését és progresszió -
juk befolyásolását, vagyis agyunk egészségének
és mentális képességeink megôrzésének lehetô-
ségeit. 

A részletek ismertetése elôtt azonban ki kell
térnem két, az idôskorban kiemelt jelentôségû
fiziológiai-patofiziológiai folyamatra. Az egyik
az úgynevezett homeostenosis. Az emberi szerve-
zet az egyes szervek, szervrendszerek összehan-
golt mûködésével biztosítja belsô egyensúlyát, a
homeosztázist, amit megnövekedett igénybevé-
tel esetén a funkcionális tartalékok mozgósításá-
val tud fenntartani. Az életkor elôre haladásával a
szervek és szervrendszerek felépítésében és
mûködésében olyan változások következnek be,
amelyek miatt a megnövekedett igényekhez a
szervezet egyre kevésbé képes alkalmazkodni,
egyre kisebb a homeosztázis fenntartásához
igénybe vehetô rezervkapacitás, azaz homeoste-
nosis alakul ki. A homeostenosis a homeosztázis
fenntartásához szükséges funkcionális tartalékok-
nak az életkorral együtt járó csökkenése. Az öre-
gedéssel járó homeostenosis sebezhetôbbé teszi
a szervezetet egyes betegségek iránt, illetve a
betegségekkel együtt járó fokozott igénybevétel-
nek az idôs szervezet kevésbé tud eleget tenni.
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A homeostenosis önmagában nem betegség, csak
csökkenti a szervezet alkalmazkodóképességét.
Az idôs emberek napi megszokott tevékenységét
jelentôsen befolyásolja a homeostenosis, az
általában azonos szintû tevékenység egyre na -
gyobb erôfeszítést igényel, csökkenhet a társa-
dalmi szerep betöltésének a képessége és nö ve -
kedhet a másoktól való függôség. A homeosteno-
sis mértéke, üteme jelentôsen csökkenthetô a megfe-
lelô életmóddal, elsôsorban a rendszeres fizikai
tevékenységgel, a cardiovascularis fittség meg ôr -
zésével. 

A másik ilyen mechanizmus a már korábban is
említett allosztázis, azaz a prediktív adaptáció.
A mindennapi megszokott tevékenység ellátá-
sához, az új feladatok megvalósításához az agy
nem „fut neki” minden alkalommal, hanem a ko -
rábbi tapasztalatok alapján mintegy elôrevetíti a
várható feladatot, felkészíti, összehangolja a
szer vek, szervrendszerek mûködését. Patológiás
öregedés esetén ez az összehangoló tevékenység
jelentôsen csökken – ez szerepet játszhat a de -
mentia kialakulásában is – és a szervezet korláto-
zottan lesz képes a testi és mentális igényekhez
alkalmazkodni. Újabb kutatások felvetik annak a
lehetôségét, hogy ez a jelenség elsôsorban az
úgynevezett circumventricularis szerv, helyeseb-
ben szervkomplexum összehangolt tevékenysé -
gé nek eredménye. 

Az utóbbi évek vizsgálatai egyértelmû össze -
függést mutattak ki a 2-es típusú cukorbetegség és
az Alzheimer-kór között. A nemi különbségek is
hasonlóak: a nôknek nagyobb a rizikója a diabe-
tesre, az AD-ra (VD-re is). Funkcionális neuro-
imaging vizsgálatokkal már igen korán igazolha-
tó a cortex cukorfelvételének csökkenése AD-
ben. Olyan sok közös pont azonosítható a dia-
betes és az AD patogenezisében, hogy már azt is
felvetették, hogy az AD voltaképpen a III. típusú
diabetes: az inzulinrezisztencia miatt a glükóz -
oxidációs végtermékek felszaporodása oxidatív
stresszt eredményez és mitochondrialis mû kö -
dés zavart okoz, amyloidogen és tauogén hatású;
fokozza a τ-hiperfoszforilációt és a cytoskeleta-
lis elváltozásokat, az amyloidképzôdést; olyan
neuronalis és szinaptikus károsodásokat, apop-
tózist vált ki, amelyek különösen az acetilkolin-
transzmissziót befolyásolják. Ezért nem megle-
pô, hogy az obes, metabolikus szindrómában
szenvedô, vagy kezeletlen cukorbetegekben az
AD tünetei már nagy arányban kimutathatóak.
Az inzulinszignalizáció épsége döntô jelen tô -
ségû a tanulási folyamatokban és a központi
idegrendszer plaszticitásában, ezért az inzulin-
szignalizációs zavar tanulási deficitet okoz és
ok-okozati összefüggés mutatható ki az AD
kialakulásával is.

A hálózatkutatás módszertanát alkalmazva
került leírásra az agyi konnektom, az úgynevezett
default network és így derülhetett fény arra, hogy
a hyperglykaemia lényegesen megzavarja az
egyes agyterületek funkcionális összeköttetését
és együttmûködését. A kezeletlen hyperglykae-
mia konnektomromboló hatású, ilyenkor az úgy-
nevezett konnektomtérkép súlyos deficitet mu -
tat, vagyis a különbözô agyterületek össze köt -
tetései károsodnak, lényegében úgynevezett
disz konnexiós szindróma jön létre. Cu kor be te -
gekben a hippocampus corticalis összeköttetései
is súlyosan károsodnak és a létrejött konnektom-
zavar teljesen az AD-ra jellemzô mintázatot
mutat. Az így kialakuló konnektomkárosodások
lineáris összefüggést mutatnak a HbA1c-szinttel,
ezért is nagyon fontos a diabeteses betegek ered-
ményes gondozása. Diabeteses betegeknél a
tanulási deficitet még tovább ronthatja a hypo -
glykaemia, amely a vascularis tényezôvel kom -
binálódva nagyon rossz prognózist jelenthet.
Mind ezek alapján egy alaposan megtervezett és
jól vezetett életmódprogrammal, valamint a vér-
cukorszint jó beállításával a diabeteses betegeket
gondozó orvosok döntôen befolyásolhatják
betegeik hosszú távú életminôségét és csökkent-
hetik a kognitív hanyatlás kockázatát, mértékét
és sebességét.

A diabeteshez hasonlóan, az utóbbi idôszak-
ban egyre többet tudtunk meg a hypertonia és a
dementia ok-okozati kapcsolatáról is. Több
millió beteget hosszú évtizedeken át követô
vizs gá latok alapján egyértelmû tudományos
bizonyítékok állnak rendelkezésünkre arról,
hogy a hypertonia mind közép-, mind idôskor-
ban fokozza a dementia kockázatát. Ez az úgy-
nevezett „hypertonia-dementia kontinuum” több
évtizeden át ível és a magasabb vérnyomással
mindig együtt jár a gondolkodás zavara is (elsô-
sorban prefrontális tünetek). Fontos kiemelni,
hogy ez a tör vényszerûség nem csak idôsekben
és nem csak a már diagnosztizált hypertoniás
betegekben igaz. A hypertonia kialakulása és
fennállása során romlik az agyi keringés autore-
gulációja, mert a kis agyi erek fala megvastago-
dik és rugalmatlanná válik. Ha ez a folyamat elég
sokáig tart, akkor az agyban „végstádiumú agyi
elváltozás”, vagyis dementia alakul ki. Hyper to -
niás betegekben az MRI-n lassan progrediáló
fehérállomány-elváltozások (úgynevezett leuko-
araiosis) és neuropatológiailag kisérelváltozá-
sok, infarktus, gliózis látható már ott is, ahol az
MRI még nem mutatja. Középkorú hypertoniás
betegeknél a cerebralis hipoperfúzió nemcsak
kimutatható funkcionális vizsgálatokkal, hanem
már morfológiai elváltozásokat, corticalis és
fehérállomány-atrófiát is okoz. A hipoperfúzió
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miatt csökken az agy energiaellátottsága, mely-
nek következtében amyloid fehérje halmozódik
fel, majd kialakul az AD-ra jellemzô kognitív
deficit.

Mindezek alapján a hypertonia megfelelô ke -
zelése önmagában is a kognitív teljesítmény ja -
vu lását eredményezi és már 1-2 év alatt is csök-
kenti a dementia prevalenciáját. Jelenlegi tudá-
sunk szerint az antihipertenzívumok számos
cso portja közül az angiotenzinreceptor-blokko-
lók (ARB) hatása a legjobb a dementiára és a
kognitív teljesítményre. Ennek a jelenségnek a
hátterében az állhat, hogy az agyban az angio-
tenzin 2-nek nagyon fontos, az agyi perfúziót
fenntartó protektív molekuláris hatásai is van-
nak. Sok százezer hypertoniás beteg utánköve-
tése alapján az AD és a többi dementiaforma
kockázata egyértelmûen az ARB-t kapó betegek
között volt a legkisebb. Az ARB-k csökkentik
az AD patológiai elváltozásainak súlyosságát és
csökkentik AD-ban a τ-fehérje liquorszintjét is,
így a betegek tovább tünetmentesek maradhat-
nak. A nem megfelelôen ellenôrzött vérnyomás-
csökkentô kezelés, az észrevétlen hypotoniás
epizódok is szerepet játszhatnak a microvascula-
ris károsodások, a dementia kialakulásában. A
renin-angiotenzin rend szert gátló gyógyszerek,
elsôsorban az ARB-k úgy csökkentik a vérnyo-
mást, hogy az agyi keringés autoregulációját is
„illesztik” a csök kenô vérnyomáshoz, míg a kal-
ciumcsatorna-gátlóknak nincs ilyen adaptációt
elôsegítô me chanizmusuk. Ennek a hypertoniás
sürgôsségi állapotok ellátásában is jelentôsége
van: ma még gyakran rövid hatású nifedipint
adnak buccalis spray formájában, ami gyorsan
csökkenti a vérnyomást, de az auroregulációs
mechanizmust felfüggesztve hozzájárulhat a
microvascularis károsodások kialakulásához. Az
ilyenkor adott gyors hatású angiotenzinkonver-
tálóenzim-gátló (például: captopril) úgy csök-
kenti a vérnyomást, hogy nem károsítja a vascu-
laris adaptációt. 

Az egészséges, a környezeti kihívásokra meg-
felelôen reagálni tudó agy – különösen a rendkí-
vül nagy energiaigényû neocortex – tevékenysé-
géhez elengedhetetlen feltétel specializált sejtjei-
nek a szükséges tápanyagokkal való megfelelô
ellátottsága. Ehhez a jó cardiovascularis rendsze-
ren kívül jó emésztô szervrendszerre és megfele-
lô, a szükséges tápanyagokat elegendô mennyi-
ségben és könnyen felszívódó formában tartal-
mazó, kellôen változatos táplálékra is szükség
van. Az utóbbi idôben meglehetôsen nagy figye-
lem övezte az úgynevezett paleolit diétát és
sokan kiáltották ki követendô táplálkozási trend-
nek. A paleolit diéták – attól függôen, hogy a
Föld mely pontján vagyunk – nagyon sokfélék

lehetnek, azonban lényegük szerint egyvalami
közös bennük: hiányoznak belôlük a finomított,
iparilag elôállított szénhidrátok. Ugyan egyes
vizsgálatok szerint lehetnek elônyös hatásaik
akár a hippocampus térfogatára is, de esetleges
alkalmazásukkor figyelembe kell venni a cardio-
vascularis rendszerre gyakorolt hosszú távú ked-
vezôtlen hatásaikat is. 

Egy viszonylag friss közlemény összehasonlí-
totta a különbözô diétás vizsgálatokat AD-ban,
ebbôl mutatok be néhány, általam fontosnak vélt
adatot. Az úgynevezett mediterrán diétának elô -
ször a cardiovascularis rendszerre gyakorolt
kedvezô hatását igazolták, de késôbb kimutatták
protektív hatását AD-ban is. A koffein fogyasz -
tása egyértelmûen csökkenti az AD kockázatát
és a jelenlegi adatok alapján napi 4-5 csésze kávé
még biztosan belefér a biztonságos fogyasztás-
ba. Egyes vizsgálatok szerint a mérsékelt
alkohol fogyasztásnak (1–6 dl vörösbor hetente)
is van protektív hatása AD tekintetében, azon-
ban ezt egy frissebb kutatás cáfolja. Bár az
alkoholfogyasztás AD-ra gyakorolt feltételezett
protektív hatására vonatkozó adatok még ellent-
mondásosak, ez egyáltalán nem befolyásolja azt
a tényt, hogy már a csekély mennyiségû al ko -
holfogyasztás is jelentôsen megnöveli a rosszin-
dulatú daganatos betegségek kialakulásának
kockázatát. Viszont egyértelmûen jótékony le -
het a D-vitamin, amelynek számos központi
ideg rendszeri betegségben fontos szerepe van.
Olyannyira, hogy a D-vitamin szérumszintje
önmagában is javítja a kognitív teljesítményt a
differenciálódásra, a neuroprotekcióra és neu-
roimmunológiai folyamatokra gyakorolt pozitív
hatásai révén. Bár a koleszterinmetabolizmus és
az AD között egyértelmû a kapcsolat (például
APOE), ma még sem egyértelmû, hogy a magas
koleszterinszint fokozza-e az AD elôfordulását.
Bár egyes adatok szerint a B12-vitamin nagy
mennyiségben adva, AD-ban kimutathatóan
csökkenti az agyi atrophia mértékét, az adatok
nem egybehangóak, az újabb vizsgálatok ezt
nem erôsítették meg. 

Nem tudom, mennyire közismert az úgyneve-
zett mediterrán diéta összetétele: napi 3-4 teás -
kanál hidegen sajtolt extraszûz olívaolaj; heten-
te 3× olajos magvak; naponta 3× gyümölcs; na -
ponta 2× zöldség; hetente 3× hal. Kétlem, hogy
ez a diéta a mai Magyarországon megvalósítható
a mindennapi gyakorlatban és huzamosan be -
tart ható – különösen tömegesen. Bár az igaz,
hogy nem teremnek nálunk olívák, de cserébe
bôven van tökünk, a mandula és a dió nálunk is
megterem, szezonális zöldséghez és gyümöl cs -
höz a piacokon a kistermelôktôl hozzá lehet
jutni, és hát igen, a hal… A mediterráneumban a
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tengeri herkentyûk fogyasztása természetes, de
mi már közel egy évszázada el vesztettük a ten-
geri kijáratunkat. Viszont cserébe Európa meg -
határozó édesvízihal-termelô nagyhatal mává
váltunk, tehát akár lu bic kol hat nánk is a halakban
bôven. Talán a jövôben sikeresen lehet majd
befolyásolni a hazai lakosság, különösen az érin-
tett idôsödô populáció egészség-magatartását.
Azt hi szem azonban, hogy a mediterrán orszá-
gokban tapasztalt – az utóbbi évtizedekben kü -
lönösen jelentôsen megnövekedett – magas szü-
letéskor várható átlagos élettartam, illetve az
idôs generációk létszámának gyarapodása (pél -
dául Spa nyol országban) hátterében a táplálkozá-
si szokásokon kívül más életmódbeli tényezôk is
állhatnak: elsôsorban a napos órák magas száma,
az egész életfelfogás és a szieszta elterjedt gya -
korlata is, mely utóbbi a cirkadián ritmusok is -
meretében különösen fontos té nye zô lehet.

A koponyatraumák is növelik a dementia
kockázatát, bizonyos eseteikben diffúz axonká-
rosodás alakul ki, mert a koponyatrauma egy
neurodegenerációhoz vezetô kaszkádot indíthat
el. A diffúz axonkárosodás során ugyanaz az
amy loid prekurzor szaporodik fel, amely az AD-
ban is. A koponyatraumák után az AD patoló-
giájához nagyon hasonló neuropatológiai el -
változások (β-amyloid plakkok és neurofibrilla-
ris kötegek) mutathatók ki az agyban. A trau más
agysérülések hosszmetszetileg egyértel mûen
növelik az AD kialakulásának valószínûségét, de
ezekben a folyamatokban jelentôs szerepe van a
genetikai tényezôknek is. Lényeges, hogy ezeket
a poszttraumás elváltozásokat az európai foci
esetén is kimutatták az elhunyt sportolók agyá-
ban. Tehát inkább csak a térdünkön dekázzunk,
mint fejeljünk…

A depresszió és a szorongás is az AD mó -
dosítható rizikótényezôi közé tartozik. A dep -
resszió neurobiológiailag progresszív betegség,
sôt az egész testet érintô neurobiológiai zavar és
fontos komorbiditási faktor: fokozott véralva -
dás, szimpatikus tónus, ACTH- és kortizol-
szekréció és csökkent immunválasz kíséri. A
dep resszió nem csupán a dementiák, hanem sok
szomatikus betegség kísérô tünete is. A kognitív
hanyatlás is hajlamosíthat depresszióra és a
depresszió is hajlamosíthat kognitív hanyatlásra,
vagyis mindkét oldalról rizikófaktornak számít.
Hosszmetszetileg már az enyhe kognitív ha -
nyat lás is kétszeresére emeli a depresszió rizikó-
ját és növeli a szorongást. Ez a jelenség össze-
függésbe hozható a szérum kortizolszintjével,
mert már a szubklinikus hyperchortisolaemia is
hozzájárulhat a hippocampus sorvadásához.
Fontos, hogy hasonló hatást fejt ki a magasabb
inzulinszint is. 

A lakóhely és a lakókörnyezet szerepét vizs-
gálva azt találták, hogy egyrészt a túl izolált,
más részt a túlzottan urbanizált környezet is nö -
veli a dementiák kialakulásának kockázatát.
Újabb adatok szerint a forgalmas fôutak mellett
lakók esetében lényegesen gyakrabban alakul ki
dementia, mint az azoktól távolabb élôknél.

A mentális aktivitás szerepe indirekt módon
kétszer is megjelenik a korábban említett kilenc
dementia-rizikófaktor között: egyrészt össze-
függésbe hozható az alacsony fokú iskolázott-
sággal már kora gyerekkortól, másrészt hatással
lehet rá az idôskori szociális izoláció is. Több -
százezer ember több évtizedes utánkövetése
alap ján a magas iskolázottság egyértelmûen vé -
dôfaktor az AD kialakulása szempontjából mind
a korai, mind a késôi dementiaforma esetében (a
vascularis dementiánál is). Ezért nagy az úgyne-
vezett kognitív rezerv jelentôsége, mert nagyon
nem mindegy, hogy milyen kognitív szintrôl
indul a dementia. Neuropatológiai vizsgálatokkal
az életkor elôrehaladtával a kognitív szempont-
ból teljesen egészséges személyek agyában is
kimutathatóak az Alzheimer-, a microvascularis
és a Lewi-testes patológia jelei. Az életkor elôre-
haladásával csökken ugyan a kognitív terhelhetô-
ség, az úgynevezett multitasking-ra való alkalmas-
ság, de az idôskorban is szellemileg aktív embe-
rek között alacsonyabb a dementia elôfordulásá-
nak aránya. A több évtizeden át végzett szellemi
munkának is van protektív hatása. Viszont ez
gyakran a szellemi és fizikai egészséget megôrzô
szabadidôs tevékenységektôl veszi el az idôt,
ezért fontos itt is az egyensúly megteremtése… 

A szellemi fittség megôrzésében – a munkán
kívül – még segíthetnek a remineszcenciaterápia,
a multiszenzoros stimuláció és a szociális stimulá-
ció is. A kognitív és szenzoros stimuláció rövid
távú hatásait funkcionális MR-vizsgálattal is bi -
zonyítani lehetett. A különbözô kognitív inter-
vencióknál kimutatható enyhe pozitív hatás a
kognícióra, az önéletrajzi memóriára, a viselke-
dési és pszichés tünetekre és az életminôségre
is. Összességében ezek a kognitív tréningek a
fizikális tréningekkel együtt javíthatják az idô-
sek viselkedési tüneteit és kognitív teljesít -
ményét. 

A különbözô digitális eszközök (tablet/kom-
puter) használata ugyan javítja az idôsek reak-
cióidejét, de nem növeli meg a munkamemóriát,
a percepciós és verbális teljesítményt sem. A vi -
deo játékok viszont egyértelmûen pozitív hatá-
súak lehetnek dementia esetében is (akárcsak
szki zofréniában). A többnyelvûség viszont pro-
tektív agytornának minôsül, mert a nagyobb agy -
kérgi aktivitás a dementia szempontjából egy ér -
telmûen protektív hatású.
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A fizikai aktivitás is fontos az AD megelô -
zésében, de számít, hogy mit, hogyan és milyen
gyak ran mozog az idôsödô ember. A fizikai ak -
tivitásnak bizonyítottan nagyon sok elônyös
ha tása van a központi idegrendszerre, amelyek
idôs emberekben is érvényesülnek. Felsorolni is
hosszú lenne itt azokat az összetett molekuláris
mechanizmusokat (például csak az érinett nö -
ve kedési faktorok: BDNF, NGF, IGF-1,
GDNF, VEGF), amelyek révén ezek az elônyös
hatások, például a neuro- és szinaptogenezis, a
vérátáramlás és az anyagcsere növekedése mel-
lett megvalósulnak. Míg a kognitív hanyatlással
párhuzamosan csökken a tanulást elôsegítô
idegi eredetû növekedési faktor (BDNF) szint-
je, addig a fizikai és szellemi aktivitás emeli a
BDNF szintjét, és megnô a hippocampus kap-
csolata az agy többi részével. Metaanalízisek
szerint annál, aki sokat mozog és hetente leg -
alább háromszor mi nimum félórás aerob gya-
korlatokat végez, késôbb indul a dementia. Az
aerob fizikai aktivitás a már demens betegeknél
is protektív hatású, náluk is javítja a kognitív
teljesítményt. Fi gye lem reméltó, hogy egyes ta -
nulmányok szerint a táncolás is lassítja az öre-
gedést, sôt a tánc még jobb is, mint a fitnesz. A
tánc nem csupán megnöveli a hippocampus tér-
fogatát, hanem javítja a kognitív teljesítményt
és az egyensúlyt is. (Talán így már érthetô cím-
lapképünk megválasztása is…)

A FINGER nevû finn vizsgálatba a CAIDE
index alapján magas kockázatú betegeket vá lasz -
tottak be és különbözô életmódváltással járó
csoportokba osztották ôket. A kétéves mul -
timodális beavatkozás táplálkozási tanácsadás-
ból, testedzésbôl, kognitív tréningbôl és szociális
aktivitásokból, valamint a metabolikus és vascu-
laris rizikófaktorok kezelésébôl állt. Az intenzív
beavatkozású csoportban lényegesen kevésbé

romlott a kognitív teljesítmény, mint a többi cso-
portban. Talán nem véletlen, hogy éppen egy finn
kutatócsoport mutatta ki kezdetben középkorú
férfiak 20 éves utánkövetésével, hogy a rendsze-
res szaunázás csökkentette a dementia és az AD
rizikóját. Ez a protektív hatás már heti egy szau-
názásnál is érvényesült és heti 4–7 szaunázás ese-
tén már lényegesen csökkent a rizikó. A külön-
bözô, életmódbeli változtatások kedvezô hatása
azért is fontos, mert egyes becslések szerint, ha
csak öt évvel ki lehetne tolni az AD fellépését,
30-40%-kal csökkenteni lehetne a betegség
okozta társadalmi terheket.

Ezekkel a csupán vázlatosan és a teljesség igé-
nye nélkül ismertetett újabb tudományos ered-
ményekkel csak alátámasztani és illusztrálni
akartam írásom fô mondanivalóját: a tudatos
öre gedés szemléletével mai tudásunk fényében
so káig megôrizhetô szellemi kapcitásunk. A de -
mentia kialakulása és lezajlása módosítható!

Az elôzôekben vázolt újabb egészségkoncep-
ció és e lapszámban máshol kifejtett pozitív öre-
gedés kontextusában láthatjuk, van remény arra,
hogy ha idôben eszmélünk és tudatosan megter-
vezzük az életmódváltásunkat, akkor jó eséllyel
fogunk tudni egészségesen megöregedni. És vé -
gül igaza lesz Antonovskynak is, hiszen ez az
igazi szalutogenezis: átéljük a koherencia érzését,
mert elérjük a komprehenzivitás, a menedzselhetô-
ség és a jelentôségteljesség magas szintjét!

dr. Kapócs Gábor
fôszerkesztô
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A szerzô, hangsúlyozva az idôs népesség
létszámának folyamatos növekedését, rövi-
den bemutatja a technikai-informatikai fej-
lôdésnek az idôsekre gyakorolt negatív hatá-
sait. Nagyrészt ennek tulajdonítja, hogy a
fiatalabb generációk tagjai számos vonatko-
zásban valótlanul ítélik meg az idôs ember-
ek mentális és kognitív képességeit, és hogy
ezekkel kapcsolatban tévhitek alakultak ki.
Közülük részletesebben az alábbi négy ha -
mis állítással foglalkozik: 1. A fiatalkor önál-
ló érték, az idôskor veszteség. 2. Minden
idôs szenilis (demens) lesz. 3. Az idôsek el -
veszítik érdeklôdésüket, szociális érzékeny-
ségüket. 4. Az idôs ember kolonc a fiatalok
nyakán. Nem mulasztja el megemlíteni,
hogy az idôsek maguk is belekerülhetnek a
tévhitek csapdáiba. A többoldalú cáfolatok
mellett kitér arra, hogy az öregedés L.
Hayflick-féle ûr hajómodellje mind az idôs
egyén, mind a társadalom számára haté-
kony megoldásokat kínál idôskorban is az
eredményes életminôség megôrzésére. 

idôsödés, tévhitek, generációs konfliktus

OUR STUBBORN MISBELIEFS 
ON AGEING 

Stressing the continuous increase of elderly
population, the author demonstrates the
negative impact of technical development
on everyday routines of old population. It
can explain that members of younger gene-
rations often create false ideations on men-
tal and cognitive abilities of older ones,
and consequently some stubborn misbeli-
efs are existing here. He deals with the fol-
lowing four of them in details: (1) Young
age means worth, while old age is equal to
deficit, (2) Every old person becomes
demented, (3) Elderly people loose their
interest and social sensitivity, (4) Old peop-
le means ballast for younger ones. The aut-
hor emphasizes, that even the elderly per-
sons are able to fall into these traps of mis-
beliefs. In addition to complex refutations,
he states that the “spacecraft-model” desc-
ribed by L. Hayflick offers efficient soluti-
ons to preserve an adequate quality of life
both for old people and their society. 

ageing, misbeliefs, conflicts of generations
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Avárható életkor világszerte követhetô nö -
ve kedését egyértelmûen örömteli esemény-
nek, a civilizáció és a tudomány diadalának

tart hatjuk. Gondoljunk csak azokra a népekre,
amelyek tagjai az elégséges élelem, a tisztább ivóvíz,
a szennyvízelvezetés, vagy egy-egy súlyos betegség
megfékezése következtében élnek ma tovább.
Ezek ben az esetekben egy ér telmû, hogy az újon-
nan nyert éveket erejük teljében lévô (fiatal vagy
kö zépkorú) személyek kapják, akik alkotásra és
örömök befogadására teljes mértékben képesek.
A tény legesen idôs emberek (80+ korosztály =
old-old age / szépkorúak) ese tében azonban az
emel kedô korosztályos létszám hatásai összetettek.

A WHO a 2000-es évek elején az idôskor kro-
nológiai kezdetét 60-ról 65 éves korra módosítot-
ta. Azonban már akkor is egyértelmû volt, hogy
az idôs embert, különösen az idôs beteget pusz-
tán a naptári korával nem lehet jellemezni (1).

Miközben a (gazdaságilag) fejlett társadalmak-
ban az idôsek jelentôs része közösségi teljesítmé-
nyének csúcsát nyújtja, az alacsonyabb anyagi és
szociális körülmények közt élô kortársaik töme-
ge polimorbid egészségi állapotban és lényegesen
rosszabb életkilátásokkal rendelkezik. Ez a
„tömeghatás”, valamint az utóbbi évtizedek tech-
nikai és informatikai robbanása is szerepet játszik
abban, hogy mára az idôsek tisztelete, bölcsessé-
gük elismerése kiment a divatból. Az internet
világában már alig van szükség idôs szemtanúkra,
emlékezôkre, régi tapasztalatok ôreire. 

Az általános és fokozódó akcelerációval, a kör-
nyezeti ingerek dömpingjével, valamint az általá-
nossá vált megosztott figyelmi helyzetekkel a kor-
ral kétségtelenül csökkenô mentális sebesség és
figyelmi kapacitás következtében az idôs korosz-
tály valóban nehezebben birkózik meg. Így áll elô
az a helyzet, hogy átlagos szel lemi képességû idô-
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sek bizonyos, a fiatalok számára könnyû feladato-
kat is alig képesek megoldani (például az intelli-
gens eszközök kezelése, vásárlás jegy automatából,
internetes akciók lebonyolítása stb. – szélesebb
értelemben vett funkcionális analfabetizmus).

Áttekintésemben négy, a köztudatban makacs
módon megtelepedett tévhitet szeretnék megcá-
folni. Jelentôségük az idôsek arányának jelenlegi
növekedési ütemét tekintve nôni fog, ezért az
ellenük folytatott küzdelem társadalmi haszon-
nal járhat. Hiszem, hogy valótlanságuk bemuta-
tása hozzájárulhat a fiatal és idôs korosztályok
közötti feszültségek objektív értékeléséhez és si -
keresebb kezeléséhez.

A tévhitek gyökerei

1. Az öregek tisztelete az emberiség közösségi
fejlôdése során fokozatosan vált szükségletbôl
(el  sôsorban morális) normává. Kezdetben, az
életben maradáshoz szükséges ismeretek, tapasz-
talatok ôreiként és közvetítôiként ôk voltak a
valódi, pó tolhatatlan bölcsek, a „megmondóem-
berek”. Ta pasztalatuk nélkül a közösségek életve-
szélynek való kitettsége egyértelmûen magasabb
volt. Ma az azonnal elérhetô hatalmas adatbázi-
sok és kommunikációs eszközök világában ez a
„munkakör” gyakorlatilag megszûnt. A fiatalok
számára az öregek legfeljebb a hagyományok,
helytörténeti események, személyes történetek
hordozói. Is me reteik legfeljebb érdekesek, de
közvetlenül nem hasznosíthatóak. Ôket ma már
semmirôl sem muszáj megkérdezni. Az idôs kor-
osztály tisztelete, a róluk történô gondoskodás a
családon belül érzelmi, a szélesebb társadalmi
tér ben pedig (egyre halványodó) erkölcsi el vá rás -
sá zsu go rodott. 

2. A feszültségekkel járó közösségi folyama-
tok között legnehezebb talán a nemzedékváltás.
Ennek során a lendületes fiatalság befolyásosabb
helyet követel magának. Mégpedig az idôsek po -
zíciójából lekanyarítva. A „helycsere” több nyi re
nem ön kén tes, nem egyszerû és nem is zökkenô-
mentes. Ebben a küzdelemben a fiatal korosztály
számára „jól jönnek” a külcsín korosodással járó,
jól látható változásai, valamint a biológiai kopás
kétségtelen egyéb, például mentális jelei. Ezek
ugyanis látszólag objektív alapot szolgáltatnak a
korosztály hátrányos megkülönböztetésére [az
idôsek társadalmi stigmatizációja (2) – ageizmus
(3)].

3. Talán elsô olvasatra különösen hangzik, de a
tévhitek eredetében vizuális élmények is szerepet
játszanak. Az öregedés kétségtelenül látható és
követhetô jeleibe hajlamosak vagyunk „belelátni”
egy komplex „amortizációt”.

4. Az idôsek, elfogadva valótlan értékrendeket,
maguk is részben felelôsek egyes tévhitek erôsö-
déséért. 

A legfontosabb (és legkárosabb)
tévhitek

A fiatalkor önálló érték, az idôskor
veszteség

Véleményem szerint e tévhitnek mindkét alkotó -
eleme hamis, azonban most csak az utóbbival fog-
lalkozom. Nem tagadható, hogy az idôskor bioló-
giai változásai alapvetôen deficitek kialakulásában
nyilvánulnak meg. Ezek mind a fizikai, mind a szel-
lemi teljesítményben felismerhetôek. Mi elôtt a ko -
rosabb olvasók bosszankodva továbblapoznának,
gyorsan jelentsük ki, hogy az öregedés jól tisztá-
zott szervi elváltozásai kivétel nélkül szerkezeti,
tehát divatos kifejezéssel élve „hard ver” és nem mû -
kö désbeli problémák. Összes szer vünk (az agyat is
beleértve) jelentôs tartalékokkal rendelkezik, így a
kopással járó kapacitáscsökkenés hosszú idôn át
kompenzálható, majd pedig „adaptív átprogramo-
zásra” is lehetôség van [például az emlékezeti mû -
ködések enyhe-mérsékelt csökkenése esetén úgy-
nevezett memória tré ning-mód sze rek kel (4)]. A
mû ködések szabályozása, azaz a „szoftver” a
természe tes öregedés so rán ritkábban károso dik.
(A rendszer betegségei azonban ezt sem kí mélik.) 

Bár a szakemberek véleménye nem teljesen
egy öntetû, kutatások igazolják, hogy a gondolko-
dási funkciók teljesítménye 20-30 éves kor körül
tetôz (5). Ez pedig azt jelenti, hogy a gondolko-
dási sebesség, a kreatív problémamegoldás és -ke -
zelés egyes mentális készségei az elkerülhetetlen
biológiai változások hatására (6) már évtizedek-
kel az idôskor elôtt csökkenni kezdenek. 

Mindezek ellenére az idôsödés folyamatában böl -
 csebbé is vál(hat)unk. Mégpedig azért, mert a folya-
matosan felgyülemlô tapasztalat gondolkodásunk
eredményességét növeli. Ez nem csupán azt jelen-
ti, hogy az öregek a fiatalokhoz képest sokkal több
átélt esemény, történés emlékét raktározzák. (A
fiatalok ma pillanatok alatt behívják okos kütyüi-
ken a megfelelô adatokat.) A bölcsesség az ellenôr-
zött tapasztalatokban, a „precedensalapú gondolko-
dásban” áll. Az idôsebbek ismeretei a korábbi tör-
ténések-döntések következményeit, azaz a kime-
netel esélyeit helyi és személyes vonatkozásban is
tartalmazzák. Eze ket az elônyöket a mindennapi
gyakorlatban is alkalmazni lehet és érdemes (lásd
szenátusok). Rendkívüli additív elônyt jelenthet,
ha a fiatalok és idôsek mentális erôsségeit (az elôb-
biek lendületét, gyorsaságát, bátorságát és az utób-
biak bölcsességét, megfontoltságát) ötvözni lehet



(például virágzó többgenerációs üzleti vállalkozá-
sokban, tanácsadó intézményekben stb.). 

Minden idôs szenilis (demens) lesz

A káros általánosítás itt is létezô alapra épül: a de -
mentiák legerôsebb kockázati tényezôje ugyanis
maga az életkor, tehát az idôsödéssel arányuk
törvényszerûen emelkedik. (Korábban 60 év fe -
lett ötévenkénti megduplázódását igazolták, a
friss statisztikai adatok – feltehetôen az egész -
ségvédô programok hatására – kedvezôbbek). 

A téves elképzelés megszilárdulását látszólag
tudományos eredmények is erôsítették. Az 1986
óta zajló híres „apácavizsgálat” (David Snowdon:
The „Nun-study) során a vizsgálók rendházakban,
szigorú életrend, egyenletes napi ritmus és étkezés
mellett élôk szellemi teljesítményének alakulását
követték idôs éveikben, majd – elôzetes hozzájáru-
lásukkal – elhunytuk után agyboncolással értékel-
ték a szellemi állapot alakulása és az agyi szöveti
állapot összefüggéseit. A 2007-es elsô értékelések
során – bár összességében a de mentiában szenve-
dôk csoportja elkülönült az egész séges idôsekétôl
–, nem kis meglepetéssel tapasztalták, hogy több
esetben kiváló szellemi ál lapotban elhunyt apácák-
nál is súlyos – a de mentiában megszokott – szöve-
ti elváltozások álltak fenn (8).

A tévhitet tápláló további általános tapasztalat,
hogy alacsonyabb szociális és higiénés körülmé-
nyek között a polimorbiditás és/vagy alkohol és
egyéb toxikus hatások következtében az eleve
alacsonyabb létszámú idôs populációban arányát
tekintve valóban jelentôsen fokozódhat a de -
mentia gyakorisága. 

A fentiek ellenére bátran kimondhatjuk, hogy
az idôsödés – feltartóztathatatlanul zajló – egészsé-
ges biológiai folyamat, a dementia pedig az agyké-
reg degeneratív betegsége. Csupán annyiban általá-
nos, amennyiben különbözô kórfolyamatok kö -
zös végsô klinikai manifesztációja. A hazai be -
tegekre – rossz cardiovascularis és anyagcsere-
állapotuk, valamint az alkoholizmus magas pre-
valenciája miatt – kifejezetten jellemzô, hogy de -
mentiájuk multietiológiás természetû. 

A dementia kóros voltának bizonyítékai a ra -
gyogó elméjû idôs közszereplôk, tudósok, mû vé -
szek is. Épp úgy, mint a közelünkben élô, önálló,
teljes életet élô idôsek sokasága.

Az idôsek elveszítik érdeklôdésüket,
szociális érzékenységüket

Éppúgy, mint az elôzôeknél, a tévhit eloszlatása
elôtt iparkodom bemutatni azokat a jelenségeket,

amelyek látszólag az állítás mellett szólnak. Tény,
hogy az idôs egyént körülvevô szociális tér
óhatatlanul foko za to san beszûkül. Az okok kö zül
az esetleges biológiai aka dályok (mozgáskorláto-
zottság vagy fáradékonyság) és érzékszervi gyen-
gülések viszonylag jól ellensúlyozhatóak. Talán
ezeknél is jobban nehezíti a külvilággal való kap-
csolatot a korábban említett informatikai forrada-
lom, az élet felgyorsulása, átalakulása. A ha -
gyományos nagyszülôi feladatok elvégzését sok-
szor földrajzi, logisztikai korlátok gátolják, más-
részt a lekvár-kompót-savanyúság befôzése mára
sok he lyütt rétegigénnyé zsugorodott. Zoknit már
nem kell stoppolni, a barkácsoló nagypapa valójá-
ban a fogyasztói társadalom ellensége. Az is ko lás
unokát már nem kell szóval tartani, ôk tab letjeik-
tôl megbabonázva inkább lerázzák a csa ládtagok
közeledését. 

Mégis azt állítom, hogy az
idôsek fel tudják ven ni a küz-
delmet az említett változá-
sokkal. Érdeklôdésük jottá-
nyit sem csökken, ha megta-
lálják azokat az aktivitáso-
kat, helyeket és közösségeket, amelyekben ott-
honosan mozognak, ahol az ingerek minôsége és
erôssége még befogadható a számukra, és ame-
lyekben aktivitásuk mások hasznára válhat.
Nagyon is megfontolt döntés lehet, ha valaki egy
mások által ajánlott programot elhárít, mert fel-
tehetôen az elôbb említettek egyikére sem szá-
míthat. (A sablongondolat helyénvaló: „Ne  kem
erre már nincs idôm”).

A tévhit cáfolataival napi szinten találkozha-
tunk. Vidéki környezetben az idôsek korábbi
meg szokott életvitelüket többnyire fenntartják,
tevékenységük sebességének csökkentése mel-
lett. A városi idôsek dolga e szempontból nehe-
zebb, a háztartási teendôk sokszor ritualizálód-
nak. Az idôsek többsége mind a családban, mind
az ôket körülvevô szociális környezetben többet
is tudna tenni, ha tényleges igények merülnének
fel, esetleg lenne választási lehetôségük, illetve az
elvégzett tevékenység a hasznosságtudatukat
ápolná. Az 1. táblázatban a teljesség igénye nél-
kül azokat az aktivitásokat listáztam, amelyek
különösen fontosak/hiánypótlóak, és életkori
korlát nélkül teljesíthetôek.

Az érdeklôdés fennmaradásának közvetlen bizo-
nyítékai is vannak. Egyes kulturális rendezvénye-
ken, összejöveteleken, társadalmi, politikai meg-
mozdulásokon a résztvevôk életkora meglepôen
magas. Az idôsek számára ma már külön oktatást,
turizmust, szakköri munkát lehet és ér demes szer-
vezni. A kultúrházakban, gyülekezetekben, vidéki
közösségi ünnepi rendezvényeken mind a szerve-
zôk, mind a látogatók, mind a „versenyzôk” köré-
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Az idôsödés egészséges
biológiai folyamat.
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ben számos idôs személyt találhatunk. Az önkén-
tes munkában, a hagyományôrzésben, a környezet
rendben tartásában többségük lelkesen vesz részt.

Az idôs ember kolonc  a fiatalok nyakán

Az elôzô bekezdések után talán még nehezebb
szólni errôl a tévhitrôl: a fiatalok általános ellen-
érzésérôl a környezetükben élô idôsekkel kap-
csolatban. Fôleg azért, mert ez a teher létezik!
Az idôs személyek ugyanis mind fizikailag, mind
a már említett informatikai robbanás miatt – ak -
ti vitásaik megtartása mellett is – változó mérték-
ben kiszolgáltatottá válnak. 

A családi körben elérkezik az idô, amikor a
háztartás rutinfeladatai során elôször a ritka,
nagyobb lélegzetû fizikai munkákban, jelentô-
sebb alkalmi ügyintézésekben, majd késôbb a
kisebbekben is a fiatalok segítségét igénylik.
Bizony, ahogyan szokták mondani, az idôs csa-
ládtagok visszakérnek egy keveset abból, amit
korábban „befektettek”.

A szélesebb szociális térben is valamelyest
megjelennek az idôsek jelenlétének sajátosságai.
A fiatalabbaknak többet kell várakozniuk, ha
elôttük idôsek állnak sorba. Az idôsek bonyolul-
tabban fejezik ki magukat, viszont nehezebben
értik meg, amit nekik mondanak. Vásárláskor
körülményesebbek, ugyanakkor inger léke nyeb -
bek, lassabban vezetik jármûveiket, megfontolt-
ságuk sokszor inkább tétovaság. Ódivatú véle-
ményalkotásuk sok esetben olyan lehet a fiatal
hallgatóknak, mintha valaki valamilyen történel-
mi jelmezben jelenne meg, és idômértékes vers-
formában beszélne az üzletben vagy a piacon. 

Ebben az esetben a címbeli állítással inkább

más szempontból érdemes vitatkozni. Az ellenér-
zés két okból is indokolatlan. Elsôsorban erkölcsi-
leg. Ugyanis a „mi idôseink” korábban éppen a
mi felnevelésünkben, gyarapodásunkban segéd-
keztek, jelentôs mértékben áldoztak ránk fizikai
és lelki energiáikból. Most, idôskorukban, ezek-
bôl kérnek vissza valamennyit, sokkal keveseb-
bet, mint amit ôk adtak. Idôs embertársaink,
„mások idôsei” pedig ugyanezt annak idején
másokkal tették meg. Másodsorban pedig pragma-
tikus okokból. Az idôskort ugyanis a fiatalok is
megérik. A helycsere csupán idô kérdése. Tehát
érdemes fiatalon mindent elkövetni azért, hogy
az idôskor minél zavartalanabb legyen.

Tévhitek és paradox reakciók

Áttekintésem vége felé szólni kell arról, hogy az
idôsek bizonyos tekintetben maguk is az említett
tévhitek csapdájába kerülhetnek.

– „De jól nézel ki!”
– „Letagadhatnál 20 évet!” – hangzik el a jól ismert

dicséret az utcán két idôs ember találkozásakor. Mi
ezzel a baj? Mindenekelôtt az, hogy nem (tagadhat-
na le). Vagy csak messzirôl/hátulról, esetleg rossz
megvilágításban. És akkor is csak a megszólalásig…

Mi ezzel a fô baj? Csak annyi, hogy az idôsek-
nek sem az a vágyuk, hogy korosztályuk legjobb
formáját nyújtsák, hanem hogy ne látszódjék raj-
tuk a valódi koruk! Tehát maguk is a fiatalkor
értéktöbbletét képviselik (saját maguk ellenében).

– „Jár nekünk! Megdolgoztunk érte, megszolgál-
tuk!” 

Sok idôs a mindennapok egyéni érdekérvénye-
sítése érdekében, fôleg a generációs vitákban,
kimondva, vagy csak sejtetve, ezzel az alapelvá-

1. táblázat. Családi-közösségi haszonnal járó aktivitások idôskorban*
Mindkét nem számára Döntôen férfiak számára Döntôen nôk számára

mesemondó nagyszülô barkácsolás, karbantartás háztartási tanfolyam
bébiszitter-szolgálat kutyasétáltatás fôzôtanfolyam
levéltárrendezés lakás-, kertrendezés kézimunka-tanfolyam
telefon „diszpécser” biztonsági ôrzés varrótanfolyam
vásárlás részvétel kalákában besegítés (háztartás)
logisztikai segítség segédmunka alkalmi besegítés
családon belüli tehermentesítés együttsportolás fôzés (családon belül)
biztonsági felügyelet (környék) munkák felügyelete (család) cukrászat (ünnepek)
nyaraltatás … …
családfa, -történet lejegyzése
régi események rögzítése
régi találkozások rögzítése
régi ismeretek átadása
régi szokások átadása
eredeti foglalkozás ismertetése
beavatás korábbi hobbikba
… 

*Elsôsorban családi, rokoni körben ajánlott aktivitások, amelyek igény és kapacitás esetén kiterjeszthetôek (ismeretségi
kör, lakókörnyezet, önkéntes segítô szervezôdések stb.)



rással érvel. Szerintem helytelenül, többnyire ká -
ros következménnyel. A családon belüli „generá-
ciós” cselekedeteinket ugyanis érzelmeink, eset-
leg kötelességtudatunk vezérli, társadalmi aktivi-
tásunk ellenszolgáltatásait pedig egyidejûleg
(anyagi és/vagy erkölcsi szinten) közvetlenül
kell „behajtani”. Visszautalva a korábbiakra, úgy
is lehetne fogalmazni: ahogyan a fiatalkor, az
idôskor sem önálló érték. 

Megbeszélés

Az idôskorral kapcsolatos tévhitek eredete szerte-
ágazó. A fiatal korosztályok számára ez az életko-
ri kategória sokszor túlságosan távol van. Az okta-
tásban nem szerepel kellô ismeret az öregedésrôl,
annak biológiai és szellemi folyamatairól, társadal-
mi jelentôségérôl. Sok esetben az életkori sajátos-
ságokkal a fiatalok elôször csak a generációs konf-
liktusaik során szembesülnek, emiatt az idôs kor-
osztály megítéléséhez eleve negatív érzelmi elôíté-
let tapad. Harmonikus családszerkezetben felcse-
peredô fiatalok külön nevelés nélkül is elsajátítják
az idôsekkel való bánásmód elemeit, a tisztelet és
alázat képességét. A mai felgyorsult világban a
következményes családi szerkezeti átalakulás mel-
lett azonban egyre kevesebb fiatal szerezhet kellô
minôségû korai személyes tapasztalatot. 

A Hayflick-féle ûrhajómodell üzenete

Az idôs korosztály(ok) társadalmi beilleszkedé-
sét evolúciós irányból nem lehet megközelíteni,
hiszen vadon élô ténylegesen öreg (azaz teljes kö -
rû önérvényesítési, -ellátási képességgel már nem
rendelkezô) állat nem létezik. Ezért a nö vek vô
létszámú idôsek „ügye”, a társadalomba tör ténô
sikeres integrálásuk valódi humán entitás. 

Leonard Hayflick amerikai geriáter errôl így
vélekedik: 

„Ha a lakásunkban valamilyen állatkát tartunk,
és megvédjük a ragadozóktól, a betegségektôl és az
éhségtôl, akkor olyasmi történik vele, amire magá-
tól sohasem lett volna képes – magas kort ér meg.
Ehhez hasonlóan azzal, hogy belepiszkáltunk a ci -
vi lizá lat lan élet természetes rendjébe, mi is kikü-
szöböltük a saját ra ga do zóinkat és a legtöbb if -
júkori betegséget, így tovább élünk. Ez a siker kény-
szerít bennünket arra, hogy megtapasztaljuk az öre-
gedéssel járó biológiai változásokat. Bár mi lyen fur -
csának tûnik is, az öregedés, legalábbis annak szél -
sôséges megnyil vá nulása, civilizációs mû ter mék!
A ter mészet úgy tervezte a dolgokat, hogy még öreg-
korunk elôtt meghaljunk. Ha hi szünk abban, hogy
a ter mészet célszerûen végzi a dolgát, nos, akkor az
öregedés olyan jelenség, amelyet a természet soha-
sem szán dékozott meg is mer tet ni velünk” (9).

Híres ûrhajó-analógiája véleményem szerint jó
alap arra, hogy az egészséges öregedéssel kapcso-
latos egyéni és társadalmi feladatokat körvona-
lazni lehessen. A darwini evolúciós elméletbôl
ki  indulva az alábbiakat írja:

„Sem a természetnek, amely az állatot meg al -
kotta, sem az ûrhajót tervezô mérnököknek nem
számít, hogy mi történik azután, hogy az állat ivar -
éretté vált, illetve az ûrhajó visszaküldte a képeket.
… Mindketten öregedni kezdenek, mivel egyik sem
arra készült, hogy célja elérése után is mûködjék. …
Ugyanakkor arra sem tervezték ôket, hogy halan-
dók legyenek” (10).

Rajtunk múlik tehát, hogy az idôskor több let -
éveit a civilizáció ajándékának vagy büntetésének
tekintjük. Mind egyéni, mind társadalmi szin ten
mindkét irány „nyitott”. Erôsen hiszem, hogy az
emberben évszázezrek alatt kifejlôdött és szá -
mos vonatkozásban jól mûködô erköl csi/ kultu-
rális kontroll ezen a területen is csak egyetlen
irányt szab meg.
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A biológiai ritmusok szerepe az egészség
fenntartásában és a betegségek megelôzé-
sében sokkal fontosabb, mint azt korábban
gondoltuk. A ritmusok változásának az
idôsödésben is szerepük van, ráadásul a
cirkadián ritmus a korral egyre sérüléke-
nyebbé válik és számos mechanizmuson
keresztül összefügg fontos, az idôsödéssel
egyre gyakoribbá váló betegségekkel.
Mindezek miatt felértékelôdtek a ritmus-
visszaállító kezelések. Ezeknek számos
pozitív hatását ismerjük már depresszió-
ban és dementiákban, ugyanakkor még
mindig kérdés, hogyan és mikor alkalmaz-
hatóak a gyógyszeres és nem gyógyszeres
ritmus-visszaállító kezelések (kronoterápi-
ák), valamint hogy milyen szerepük lehet
az egészséges idôsödés fenntartásában
(geroprotekció). 

idôsödés, gyógyszeres és 
nem gyógyszeres kronoterápia, 

dementia, depresszió

BIOLOGICAL RHYTHMS AND AGEING 

Biological rhythms plays key role in main-
taining health and preventing diseases. The
changes of rhythms are normally associa-
ted to aging. Biological rhythms become
more fragile along with the age and there-
fore they are connected to various age-rela-
ted health problems. The interest about the
strategies aiming to maintain or restore bio-
logical rhythms is increasing. There are evi-
dences about the beneficial effect of
rhythm restoration therapies in dementia
and depression, but future studies are nee-
ded to clarify the general health promoting
and also geroprotecting effect of these
interventions.

aging, pharmacological and 
non-pharmacological chronoterapies,
dementia, depression
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Abiológiai ritmusok legfontosabb élet mû -
ködéseink közé tartoznak, éppen annyira
univerzálisan jellemzôk minden élôlény-

re, mint a légzés vagy az anyagcsere. A biológiai
ritmusok (melynek csak egy része az alvás-éb -
ren lét ciklus, valamint a cirkadián ritmus) éppen
ezért kulcsfontosságúak mind a testi, mind a lelki
egészség hosszú távú megôrzésében. Mindezek
ellenére viszonylag késôn kerültek a tudományos
érdeklôdés középpontjába, annak ellenére, hogy
az egészséggel kapcsolatos kronobiológiai megfi-
gyelések végigkísérték az orvostudomány törté-
netét. Ma már tudjuk, hogy a megzavart cirka -
dián ritmus a 21. század legnagyobb nép egész -
ség ügyi jelentôségû betegségeinek többségével
kapcsolatba hozható. Így szoros összefüggést mu -
tat a depresszióval (1–3), az elhízással és a 2-es
típusú cukorbetegséggel (4, 5), valamint a szív-
érrendszeri betegségekkel is (6–8) – nem véletle-

nül ítélték oda a 2017-es orvosi Nobel-díjat a cir-
kadián ritmus kutatásában elért ered mé nyekért. 

Egyelôre úgy tûnik, hogy a cirkadián ritmus
két fô környezeti szabályzó tényezôje a fény-sö -
tétség váltakozása és a táplálkozás ritmusa (9).
Az étkezések idôzítése szorosan összefügg a
szo ciális élettel, a táplálkozás az anyagcserével,
az anyagcsere pedig a mozgással. Így valójában a
cirkadián ritmusra mind a négy külsô órabeállító
(Zeitgeber) hatása érvényesül akkor, ha a táplál-
kozást, az anyagcserét, a mozgást és a cirkadián
ritmust egy modellben vizsgáljuk. Mint azt a
késôbbiekben láthatjuk majd, ennek fontos gya-
korlati vonatkozásai lehetnek az egészséges idô-
södés biztosításában. 

Mindez érthetô, mert mint minden alapvetô
biológiai mûködés, a cirkadián ritmus sem füg-
getlen a kortól és az idôsödés folyamatától. Az
alábbiakban röviden összefoglaljuk a biológiai
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ritmusok korral kapcsolatos legjelentôsebb vál-
tozásait, majd ezek lehetséges prevenciós és terá-
piás vonatkozásait is. 

Korfüggô változások 
a legfontosabb, cirkadián ritmus
alapján mûködô fiziológiai
folyamatokban
Az idôsödés egyik legfontosabb általános jellem-
zôje a ritmusok amplitúdócsökkenése, „ellapo -
sodása”, vagyis az, hogy a kifejezett napszaki
különbségek (melyek periodikusan ismétlôdve
meghatározzák a ritmust) fokozatosan csökken-
nek, valamint a cirkadián ritmus napszakonkénti
korábbra tolódása, amit fázis-elôrehozatalnak
hívunk (9). Hétköznapi jelenség az alvás-ébren-
lét ciklus feltöredezése (idôsebb korban gyako-

ribbak a nappali alvások és
az éjszakai fennlétek), és
régóta tudjuk, hogy ugyan-
ez a változás számos egyéb
paraméter esetében megtör-
ténik: csökken a vérnyomás
napi ingadozása (10), a test-
hômérséklet cirkadián rit-
musának amplitúdóváltozá-

sa régóta ismert tény (11), a testhômérséklet
napi ritmusában beálló változásokat pedig egyre
inkább az élethossz egyik legfontosabb prediktív
biomarkerének tartják (9). 

Számos hormon cirkadián ritmusában észlelhe-
tôk korfüggô amplitúdóváltozások: egy, csak nôk
körében végzett vizsgálatban három korcsopor-
tot összehasonlítva 12 különféle hormon cirka -
dián ritmusának változását vizsgálták, és a rit -
musok amplitúdója egyértelmûen csökkent a kor-
ral, különösen a dehidroepiandroszteron-szulfát
(DHEA-S), a kortizol, a prolaktin és az aldoszte-
ron esetében. Ezeket az eredményeket késôbb
számos egyéb vizsgálatban sikerült reprodukálni,
annak ellenére, hogy ezeket a paramétereket szá-
mos más környezeti tényezô (városi vagy vidéki
lakhely, tengerszint feletti magasság) is befolyá-
solja (9). Hasonló jelenségek figyelhetôk meg a
pszichológiai mûködéseket jóval közelebbrôl
érintô élettani folyamatokban is: a katecholami-
nok cirkadián ritmusának korral történô változá-
sa az egyik legrégebben dokumentált, idôsödés-
hez köthetô kronobiológiai jelenség (12). Egy
jóval frissebb vizsgálatban Chen és munkatársai
(2016) azt találták, hogy az idôsödés befolyásol -
ja a prefrontális cortexben expresszálódó óragé-
nek cirkadián ritmusát (13). Eredményeik szerint
több mint ezer gén – közöttük a PER1 és PER2,
vagyis a legkorábban felfedezett és legtöbbet

kutatott óragének – cirkadián ritmusa a napszak-
ban korábbra tolódik (fázis-elôrehozatal), vala-
mint a ritmus amplitúdója (a korábbiakban már
említett cirkadián paraméterekkel konzisztens
módon) csökken. A prefrontális kéreg pedig
nemcsak a kognitív teljesítményben és a kivitele-
zô funkcióban játszik lényeges szerepet, hanem
kapcsolatban áll a limbicus rendszerrel is, és így az
érzelemszabályozással, valamint a suprachiasmati-
cus maggal (mint fô cirkadiánritmus-koordinátor-
ral). Ez a jelenség összhangban áll azzal a megfi-
gyeléssel, hogy sok esetben a kognitív változások
megelôzik, nem pedig követik az alvásminôség
romlását (14), valamint magyarázza azt a jelensé-
get is, hogy (az egyébként egészséges) idôsek
között miért növekszik meg a reggel aktívabb
(pacsirta) kronotípus gyakorisága. A jelenséget az
is fokozza, hogy a suprachiasmaticus mag is egy-
fajta in volúciós folyamaton megy keresztül, és ez
gyengíti a fény (mint az egyik fô környezeti rit-
musbeállító Zeitgeber) élettani folyamatokra gya-
korolt hatását, és ezzel a cirkadián ritmus fényre
való fogékonyságát is (15).

Tekintsük át most azokat a korfüggô változá-
sokat is, amelyek az alvás folyamatát érintik. Azt
már régóta tudjuk, hogy a lassú hullámú alvás
(vagyis a NREM-mélyalvás) aktivitása viszonylag
hamar csökkenni kezd a korral, jóval késôbb
pedig a REM-aktivitás is. Relatíve új tudományos
felfedezés azonban, hogy a korfüggô változások
egyáltalán nem homogén módon zajlanak a kü -
lönbözô kérgi területeken. A θ- és σ-ak tivitás pél-
dául csak a frontális területeken csök ken szignifi-
kánsan, és ugyanez vonatkozik az alvási orsótevé-
kenységre: miközben az orsóaktivitás általában
nem változik a korral, a frontális területen a kor-
ral ez is szignifikánson csökken, és ez utóbbi úgy
tûnik, korrelálhat a korfüggô kognitív változá-
sokkal. Ezzel szemben a bal centroparietalis terü-
leten az átlagosnál is sokkal kisebb az életkorral
való változás. Az alvás alatti változások tehát
érzékeny indikátorai annak, hogy az agy egyes
területei hogyan rea gálnak az idôsödésre. Úgy
tûnik, hogy a különbözô agyi területek egyáltalán
nem homogén módon, nem egyszerre, és nem
egyenlô gyorsasággal öregednek! Az agy idôsödé-
sének „nonuniformitása” számos izgalmas kér-
dést vet fel. Kü lönbözhet-e egyénenként az agy
idôsödésének régióspecifikus mintázata? Ha igen,
ezeket a különbségeket mennyire határozza meg
a genetika, az életmód és az általános egészségi
állapot? Ho gyan változik mindez az egészséges
idôsödés, és hogyan változik neurodegeneratív
betegségek esetén? Az alvás korfüggô változásai-
nak regionális vizsgálata tehát segíthet megérteni
számos, egyelôre még sok tekintetben ismeretlen
fiziológiás és neurodegeneratív folyamatot is,

A ritmusok változásának
az idôsödésben is

szerepük van.



illetve szerencsés esetben segíthet ezek elkülöní-
tésében (16).

A megzavart cirkadián ritmus
lehetséges klinikai
következményei idôskorban
A leírtakból következik, hogy a cirkadián ritmus
idôsödéssel bekövetkezô változásai növelhetik
egyes, a megzavart cirkadián ritmussal összefüg-
gô betegségek kockázatát. Elöljáróban leszögez-
hetô, hogy a bevezetôben említett, cirkadián rit-
mussal kapcsolatba hozható nagy nép egész ség -
ügyi jelentôségû betegségek (depresszió, elhízás
és diabetes, valamint a szív- érrendszeri betegsé-
gek) gyakorisága kivétel nélkül nô a korral.
Mindezt természetesen nem lehet kizárólag a cir-
kadián ritmus „számlájára” írni, hiszen az idôsö-
déssel számos egyéb változás is növelheti ezek
kockázatát (például az alapanyagcsere csökkené-
se, az atherosclerosis folyamata), valamint az
egészségtelen életmód kumulatív hatása is egyre
jobban érvényesül idôskorban. Annak a pontos
meghatározása tehát, hogy a megzavart cirkadián
ritmus hány százalékban felelôs ezekért a beteg-
ségekért, még várat magára, de talán nem is
annyira egyszerû világosan felosztani, hogy az
egyes rizikófaktorok mekkora arányt képviselnek
a kockázatban, hiszen az emberi szervezetben
minden mindennel összefügg. Az egészségtelen
életmód szinte minden fô eleme (mozgásszegény
életmód, nem megfelelô diéta, a kezeletlen
stressz) növeli a cirkadián ritmus megzavarodásá-
nak kockázatát is. A következôkben ezért mind-
össze a cirkadián ritmussal szorosabban össze-
függô klinikai következményeket tekintjük át.

Cirkadián ritmussal összefüggô
alvás-ébrenlét zavarok

Az idôsödés szinte minden ebbe a kategóriába
tartozó betegség (váltottmûszak-zavar, idôzóna-
átutazás-zavar, szabálytalan vagy elôrehozott al -
vásfázis zavara) kockázatát növeli (15): az egyet-
len kivétel a késleltetett alvás-ébrenlét zavar,
ennek kockázata ugyanis csökken a korral (17).
Az insomnia kockázatának korral való növeke-
dése pedig közismert tankönyvi adat. 

Depresszió

Az unipoláris depresszió a 21. század elejének
második leggyakoribb, tartós munkaképesség-
csökkenést okozó betegsége (18). Azonban nem

csak a munkaképes korosztályra jellemzô: gya -
korisága egyértelmû kapcsolatot mutat a korral
(19), amelyet azonban a megzavart cirkadián rit-
muson kívül számos egyéb komorbiditás, vala-
mint pszichoszociális hatás is erôsíthet (20).
Ezek az összefüggések azonban csak még jobban
alátámasztják azt a tényt, hogy a depresszió az
idôskor egyik kitüntetetten fontos egészségügyi
problémája. Depresszióban számos élettani para-
méter cirkadián ritmuszavara kortól függetlenül
is megjelenik (21), mint
ahogy azt is tudjuk, hogy a
hangulat fiziológiás sza-
bályzását is erôsen megha-
tározza a cirkadián ritmus
és az óragének aktivitása
(22). A kronoterápiák és a
depresszió kronobiológiai
szempontú kezelése mind-
ezek miatt nagyon fontos
idôskorban is (20, 23). Idôskorban úgy tûnik, a
kronobiológiai megközelítés nemcsak terápiásan
használható ki: a pihenés-aktivitás (aktigráffal,
illetve újabban okos eszközökkel) cirkadián rit-
musának változása egy vizsgálat szerint nemcsak
a depresszió súlyosságának változását mérô indi-
kátor lehet, hanem alkalmas lehet arra is, hogy
megjósolja egy jövôbeli depresszív epizód bekö-
vetkezését (24). 

Dementia

Az idôskor másik kiemelt népegészségügyi
jelentôségû neuropszichiátriai betegségcsoportja
szintén összefüggést mutat a megzavart alvás-
ébrenlét, illetve cirkadián ritmussal (25). Ennek
hátterében állhatnak részben a prefrontális cor-
texben bekövetkezô cirkadián változások, de
környezeti, és életmódtényezôk is: a nappali szu-
nyókálások például növelik a kognitív zavar
súlyosságát dementia esetén (26).

Geroprotekció

Geroprotekció alatt általában két dolgot érte-
nek. Az egyik az idôsödési folyamatok lehetsé-
ges lassítása („anti-aging”) és az élethossz kito-
lása, a másik – jóval realisztikusabb – megköze-
lítés pedig az egészséges idôsödés biztosítása.
Noha számos állatkísérletes, preklinikai és klini-
kai kutatás történt és történik idôsödést lassító
stratégiák keresésére, egyelôre úgy tûnik, két
(egymással szorosan összefüggô) stratégiát
támaszt alá a legtöbb bizonyíték, ezek pedig a
kalóriabevitel korlátozása és a testmozgás (9,
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A megzavart cirkadián
ritmus a népegészségügyi
jelentôségû betegségek
többségével kapcsolatba
hozható.
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27). A korábbiak kapcsán leírtakból látható,
hogy ezek a hatások a cirkadián ritmussal is
összefüggenek, és elképzelhetô, hogy pozitív
hatásukat részben a cirkadián ritmus rendezése
segítségével fejtik ki (9).

Természetesen lázas kutatás folyik farmakoló-
giai geroprotektorok után is, és bár egyelôre
nagyon kevés adattal rendelkezünk, úgy tûnik,
talán ilyen lehet a metformin, az everolimus (27,
28), illetve egyes glikolízis-inhibitorok és gyulla-

dásgátlók (28). Elméletileg
minden, a cirkadián ritmus
normalizálódását elôsegítô
farmakológiai hatás pozití-
van befolyásolhatja az idô-
södést is. A melatoninnal
kapcsolatban ellentmondá-
sos adatokkal rendelke-
zünk, az agomelatinnal kap-
csolatban viszont (egyelôre
egyetlen) közlemény felve-

ti, hogy idôskori depresszióban nemcsak a han-
gulati tüneteket, hanem az alvást és a dementia
kognitív tüneteit is javítja (29). Elérhetô adat
azonban olyan kevés van a témában, hogy az
említett vegyületek inkább kandidáns molekulá-
nak tekinthetôk, melyekkel kapcsolatban sokkal
több jövôbeli kutatás szükséges. Az eddig felhal-
mozódott elméleti kutatások alapján azonban
mindenképpen megkockáztathatjuk azt a kije-
lentést, hogy az anyagcserét és a gyulladásos
folyamatokat befolyásoló vegyületek mellett a
farmakológiai geroprotekció harmadik fô iránya
a cirkadián ritmust fenntartó vagy visszaállító
(reszinkronizáló) molekulák azonosítása lehet. 

Kronobiológiai stratégiák az
egészséges idôsödés fenntartásában

A hétköznapokban természetesen már most
kipróbálhatunk és sikerrel alkalmazhatunk olyan
stratégiákat, melyek kedvezôen befolyásolják a
cirkadián ritmust. Az egészséges és ritmusba -
rát életmód talán a legfontosabb: ennek fôbb ele-
mei a kalóriarestrikció, a rendszeres testmozgás,
a rendszeres szociális aktivitás, és a rendszeres
életmód – ez utóbbi talán idôsebb korban köny-
nyebben fenntartható, mint az aktívabb életkor-
ban, ugyanakkor sokkal fontosabb is –; koráb-
ban összefoglaltuk, milyen mechanizmusokon
ke resztül válik nagyon sebezhetôvé a cirkadián
ritmus az idôsödéssel. A rendszeresség legfonto-
sabb alapkövei a nagyjából ugyanakkor történô,
rendszeres étkezések (reggeli-ebéd-vacsora, de
jobb a napi öt étkezés) (30), illetve a nagyjából
ugyanabban az idôben történô felkelés (a lefek-

vés az álmosságnak megfelelôen történjen, stabil
ritmusnál azonban ez szintén automatikusan
nagyjából ugyanarra az idôpontra áll be).
Nagyon fontos a szociális aktivitás fenntartása,
ami nemcsak azért nem könnyû, mert idôsebb
korban a munkával kapcsolatos aktivitások egyre
jobban csökkennek, hanem azért is, mert minél
tovább él valaki, annál több ismerôst és barátot
veszít el maga körül – az izoláció és a veszteségek
az idôskor talán legfontosabb negatív életesemé-
nyei (31). Nagyon fontos a fénnyel való kapcso-
lat megtartása, a reggeli-délelôtti séták természe-
tes fényben – ez talán idôsebb korban könnyeb-
ben megvalósítható. És végül, de nem utolsósor-
ban a rendszeres, ritmusbarát életmód abban is
segít, hogy minden apró változást észrevegyünk,
és ezért az idôsödéssel járó negatív változásokat,
esetleg betegségeket nagyon hamar elkezdjük
kézben tartani és kezelni, Cornelissen és Otsuka
megfogalmazásában egyfajta „prehabilitációs”
szemlélettel (9).

Az idôskori zavarok
kronobiológiai szempontú
kezelése
Más a helyzet akkor, amikor a kronobiológiai
szemléletet már meglévô, és az életminôséget
súlyosan rontó betegségek esetén kezdjük alkal-
mazni (például depresszió vagy dementiák). A
ritmus fenntartása itt sokkal nehezebb és
nagyobb kihívást jelent – elsôsorban persze a
külsô segítséget, esetleg ápolást igénylô betegek
esetében. A mozgáskorlátozott, és ezért az idô
túlnyomó részét zárt helyiségben töltô betegek
esetében is nagyon fontosak a „fényfürdôk”,
fôleg a szabad levegôn. Szóba jöhet a fényterápi-
ás lámpák használata is, de ezek jelenleg még drá-
gák, és alkalmazásuk nagyfokú odafigyelést igé-
nyel (a lámpától távolodva a fényerô exponen -
ciálisan csökken, így a lámpa akkor lesz haté-
kony, ha a beteg a közvetlen közelében tartózko-
dik). Éjszaka viszont minél nagyobb sötétségre
van szükség – a bentlakásos intézmények és kór-
házak nagy részében azonban az éjszakai ôrzôfé-
nyek és a mesterséges nappali világítás elhomá-
lyosítják a különbséget éjszaka és nappal között.
A mozgás szintén esszenciálisan fontos: ágyhoz
kötött betegek esetén személyre szabott gyógy-
torna segíthet a cirkadián ritmus lehetô legstabi-
labban tartásában. Az aktív és örömet okozó
szociális aktivitás fenntartása szintén erôfeszítést
igényel, de mégis, mint minden ritmusbeállító
(Zeitgeber) hatás, nagyon fontos lehet például a
dementia tüneteinek enyhítésében (32) és a dep-
resszió nem gyógyszeres kezelésében (20, 33). 

Úgy tûnik, hogy 
az idôsödést két stratégia

lassíthatja: a kalória-
bevitel korlátozása 

és a testmozgás.



Farmakológiai kronoterápia
A gyógyszerek pontosan idôzített, naponta min-
dig ugyanakkor történô adagolása szintén
ritmus beállító hatású. Onkológiában ígéretes ki -
egészítése a kezelésnek a kronoradioterápia – egy
vizsgálatban a radioterápia idôzítését a tumor
(szintén ritmusosan változó) hômérsékletének a
csúcsára idôzítették, és önmagában az idôzítéssel
két évvel hosszabb túlélési idôt tudtak biztosíta-
ni a random idôzített radioterápiához képest (9).

Nagyon fontos kérdés, hogyan és mire tudjuk
használni a direkt kronobiológiai hatású gyógy-
szereket? Ahogy korábban említettük, a melato-
ninnal kapcsolatban ellentmondásos irodalmi
adatokkal rendelkezünk (20), más a helyzet
azon ban a melatoninagonistákkal. Az antidep-
resszív és ritmus-visszaállító hatással rendelkezô
agomelatin nemcsak hatékony és jól tolerálható
volt idôskorban (20, 34), hanem egy megfigyelé-
ses (cirkadián ritmussal összefüggô) vizsgálatban
az életminôség tüneteit a depresszió tüneteitôl
függetlenül is javította (35).

A farmakológiai kronoterápiával kapcsolatban
jóval több ismeretre van azonban szükségünk,
egyelôre számos kérdés fogalmazódik meg al -

kalma zásukkal kapcsolatban. Ezek közül a leg-
fontosabbak: 1. Az antidepresszív hatásban mek-
kora szerepet játszik a ritmus-visszaállítás? 2. Al -
kal maz hatók-e a direkt ritmus-visszaállító gyógy-
szerek olyan, depresszión kívüli indikációkban,
ahol a ritmus-visszaállításnak pozitív hatása lehet,
és ahol a nem gyógyszeres ritmus-visszaállító
kezelések hatékonyságát már igazolták (például
dementiákban) (3)? Mennyiben válhatnak a far-
makológiai ritmus-visszaállítók geroprotekto-
rokká?

Ezeket a kérdéseket a közeljövô kutatásainak
kell megválaszolnia. Egy azonban biztos: a ritmu-
sok, különösen a cirkadián ritmus, sokkal fonto-
sabb szerepet játszanak az egészség fenntartásá-
ban, mint azt korábban gondoltuk. Idô södéssel a
cirkadián ritmus is változik. Számos ok miatt
sérülékennyé válhat, és könnyebben vész el,
növelve a kockázatát számos nagy nép -
egészségügyi jelentôségû (és az idôsödéssel gya-
koribbá váló) betegségnek. Az ép cirkadián ritmus
fenntartása és visszaállítása tehát sokkal fontosabb
a mindennapi orvoslásban, mint korábban gon-
doltuk. Különösen fontos lehet az egészséges idô-
södés fenntartásában, az idôskorral járó állapotok
és betegségek megelôzésében és kezelésében.
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A szorongás az egyik leggyakoribb idôsko-
ri pszichés rendellenesség. Nemcsak a testi
betegségek járulnak hozzá a kialakulásá-
hoz, hanem fordítva is igaz, a szorongás
számos szomatikus betegség prognózisát is
kedvezôtlenül befolyásolja, így nagymér-
tékben fokozza a morbiditást és a mortali-
tást. Ezért a háziorvosi gyakorlatban is ki -
emelten fontos az idôskori szorongásos
zavarok felismerése és megfelelô kezelése.
A várható élettartam növekedésével egyre
kiemeltebb figyelmet kapnak az orvosi gya-
korlatban az idôskori problémák és beteg-
ségek, és ezek közül a szorongás sem ma -
radhat ki, mert tüneteinek korai felismerése
javítja az életminôséget és csökkenti a ked-
vezôtlen prognózis esélyét. 

idôskori szorongás, vegetatív tünetek,
szorongásos zavarok, háziorvosi ellátás,

gyógyszeres kezelés, pszichoterápia

EIGHT QUESTIONS AND ANSWERS
ABOUT ANXIETY IN THE ELDERLY IN
FAMILY PRACTICE 

Anxiety is one of the most common
psychological disorders in the elderly.
Physical illnesses contribute to its develop-
ment, but the opposite is also true: anxiety
adversely affects the prognosis of many
somatic illnesses, thus significantly enhan-
cing morbidity and mortality. Therefore,
the recognition and adequate treatment of
anxiety disorders in the elderly are especi-
ally important in family practice, too. With
the increase of life expectancy, the prob-
lems and illnesses of the elderly receive
more and more attention in medical practi-
ce and anxiety cannot be ignored either,
because the early detection of its symptoms
improves the quality of life and reduces the
chance of bad prognosis.

anxiety in the elderly, vegetative symptoms,
anxiety disoders, primary care, 
pharmacotherapy, psychotherapy 
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Az idôskori szorongásos kórképek jelentô-
sen rontják az életminôséget és növelik a
szomatikus és az öngyilkossági mortali-

tást, különösen, ha depresszióval együtt jelent-
keznek (1). Már a küszöb alatti szorongásos tü -
netek is megzavarják a mindennapi életvitelt (2).
Az alkoholbetegség, a dohányzás, a depresszió, a
szorongás, a cardiovascularis betegségek és a 2-es
típusú diabetes komplex és többirányú összefüg-
gésben áll egymással, és emiatt – nagyrészt a dep-
resszióval való kapcsolatuk miatt – az öngyilkos-
ságnak is rizikófaktorai (3–5).

A szorongás, mely szabadon lebegô, tárgy nél-
küli, diffúz félelemérzésként, az állandó aggodal-
maskodás szubjektív élményével és számos, szer-

teágazó testi tünettel jelentkezik, gyakori általá-
nos probléma a családorvosi gyakorlatban. Ennek
ellenére az idôskori szorongás sokszor marad ész-
revétlen és kezeletlen. Egy 2001-es tanulmány (6)
alapján a generalizált szorongás elôfordulása az
alapellátásban 8%, míg az alapellátásban dolgozó
orvosok szerint ez mindössze 0,1%. Az egyik friss
epidemiológiai tanulmány értelmében a generali-
zált szorongás élettartam-prevalenciája 11%,
ennek 24,6%-a kései kezdetû (elsô epizód 50 éves
kor után), és mindössze 36,3%-a kap kezelést (6).
A családorvosok létfontosságú szerepet játszanak
az idôs korosztályt érintô szorongás felismerésé-
ben és kezelésében, különösen a pszichés és fizi-
kai következmények prevenciójában.
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Miért kell kiemelni az idôskori
szorongást?

Bár az idôskori szorongás nem önálló nozológiai
egység, mégis külön figyelmet igényel, mivel szá-
mos szempontból veszélyesebb, mint a fiatal kori.
Ennek hátterében az áll, hogy idôsekben a fiatal
szervezethez képest szûkösebbek a szociális és
egyéni feldolgozási lehetôségek, valamint a szer-
vezetre nagyobb terhet ró a szorongás szomatikus
tüneteivel való megküzdés, mert csökkent a szer-
vezet rezervkapacitása, emellett jellemzô a cardio-
respiratoricus szabályozás ru galmatlansága is (7).
Idô sek nél a szorongásos és a dep resszív kórképek
gyakran jelentkeznek ko mor bid állapotként, vala-

mint csökken a nôk dominan-
ciája a férfiakkal szemben a
szo rongásos megbetegedések-
ben (8–10). Ezen kívül idôsek-
ben a szorongás és a szorongá-
sos zavarok a funkció képesség
na gyobb mér tékû csök ke né sé -
vel járnak.

A témakör kiemelésének
másik oka, hogy az idôskori
szo rongást a háziorvosi gya-
korlatban gyakran nem isme-
rik fel (11), és még az idôsko-
ri depressziósoknál is kisebb
hányaduk kerül a megfelelô
szakellátásba (2). Ennek egyik
oka, hogy az idôskori betegek

hajlamosak a szorongásos zavar szomatizálására,
és a szorongásos betegségek idôs kor ban gyakran
vegetatív tünetek formájában, vagy azokra rakód-
va jelentkeznek (2). Az idôs kor  ban induló szo-
rongásos zavarok ritkák, az idôs korban is fennálló
szorongásos zavarok leg na gyobb része fiatalkori
kezdetû és krónikussá válik.

Miért most kerül ez elôtérbe?

A 65 év felettiek száma világszerte emelkedik, és
ennek üteme meghaladja a más korcsoportok gya-
rapodásának ütemét. A nyugati országokban a vár-
ható élettartam egyre növekszik, így elôtérbe ke -
rülnek az elsôsorban idôskorra jellemzô állapotok.
A szorongás az egyik leggyakoribb idôskori pszi-
chés probléma (12). Az idôsek 15–50%-a jelentôs
szo rongást él meg, 1,2–15% esetében áll fenn diag-
nosztizált szorongásos zavar és ez az arány 20%
fölé emelkedik a dementiával élô idôseknél. A szo-
rongásos zavar az idôseknél kétszer gyakoribb,
mint a dementia, és négy–hatszor gyakoribb, mint
a major depresszió (13). A szorongás alacsonyabb

életminôséggel, jelentôs distresszel, növekvô fizi-
kai korlátozottsággal, a kognitív károsodás növek-
vô kockázatával és az egészségügyi szolgáltatás
gyakoribb igénybevételével társul (12).

Az idôskori szorongásos zavarok elôfordulási
aránya a vizsgálatok konceptuális és módszertani
különbségeibôl adódóan eltéréseket mutat, de az
elôfordulási arány a legtöbb esetben 6% és 10%
közé tehetô (hat hónapos prevalencia). A leggya-
koribb szorongásos betegségek idôskorban a
generalizált szorongásos zavar (hat hónapos pre-
valencia: 1–7,3%), de gyakori ebben a korcso-
portban is a pánikbetegség (hat hónapos preva-
lencia: 1–2%), az agorafóbia (hat hónapos pre -
valencia: 0,65%) és hipochondria (4,2–6,3%),
me lyek va ló színûleg ugyanolyan mértékben for-
dulnak elô az idôsebb korosztályban is, mint a 65
évnél fiatalabb átlagnépességben. A specifikus
fóbiák (hat hónapos prevalencia: 4%) és a szociá -
lis fóbia (1,3%) elôfordulása is jellemzô, azonban
az át lagnépességhez képest kevésbé gyakori az
idôsek körében (14). Érdemes megemlíteni, hogy
a leg újabb információk alapján a specifikus fóbia
prevalenciája idôskorban akár 10% köré is tehe-
tô, bár e kórképpel ritkábban keresik fel az or -
vost, így elôfordulása nehezebben becsülhetô.
Kései kezdet esetén a specifikus fóbia leginkább
az egészséggel kapcsolatos kérdésekkel függ
össze, például a DSM-5-ben nem szereplô, de
idô seket igen nagymértékben érintô eleséstôl
való félelemmel. Ennek elôfordulása idôsek köré-
ben 12–65%, míg 92% az elôfordulása azok köré-
ben, akikkel korábban ez már megtörtént (7, 12).

Mi minden állhat az idôskori
szorongásos zavarok hátterében?

Az idôskori szorongás kialakulásának háttere
igen összetett. A pszichoszociális és szocioöko-
nómiai tényezôk mellett a biológiai meghatáro-
zók is fontosak. 

Szerepet játszhat benne a központi idegrend-
szeri noradrenerg funkció életkorra jellemzô
csökkenése. Emellett az idôskorral járó szociális
és társadalmi szerepekben fellépô változások is
meghatározóak, valamint az is, hogy számos szo-
rongás esetében, különösen kedvezôtlen szocio-
ökonómiai státusz, illetve kedvezôtlen életkilátá-
sok esetében a félelem megalapozott. 

Erre az életszakaszra is jellemzô az életesemé-
nyekre adott reakcióként fellépô szorongás. Idôs -
korban fokozódik a beteget ért negatív, nemkívá-
natos életesemények száma, a beteghez közel álló
személyek elvesztése, a társadalmi szerepek meg-
változása, az elmagányosodás, a társas izoláció,
illetve a szocioökonómiai státusz romlása.

Idôsekben a fiatal
szervezethez képest

szûkösebbek a szociális
és egyéni feldolgozási
lehetôségek, valamint 

a szervezetre nagyobb
terhet ró a szorongás

szomatikus tüneteivel
való megküzdés.



Emellett az általános egészségi állapot rosszab-
bodása is jelentôs stresszforrás, ami szorongást
eredményez. Ugyanakkor idôskorra romlik a
stresszel való megküzdés képessége, a személyi-
ség rugalmassága csökken. Az egyedüllét, a
magányosság ilyen helyzetben tovább fokozza a
szorongásos tüneteket, melyek feldolgozásában,
megoldásában a család mellett a szociális háló-
nak, így a háziorvosnak is kiemelt szerep jut.

Idôskorban gyakori a szorongásos betegségek
szomatikus eredete. Azokat az állapotokat és kór -
képeket, amelyekhez jellemzôen társulhat szoron-
gás, az 1. táblázatban soroltuk fel. Számos veszé-
lyeztetô, illetve az életminôséget károsan befolyá-
soló testi állapot okozhat félelemérzetet vagy
feszültséget. Emellett egyes testi állapotok és
folyamatok biológiai alapon is szorongásfokozó-
dással járnak. Így a szorongásos tünetekkel nagyon
gyakran együtt jár a magas vérnyomás, a hypoxia
és az anaemia, az angina pectoris, az arritmiák, a
congestiv szívelégtelenség, a krónikus obstruktív
tüdôbetegség, a pajzsmirigy-túlmûködés, a trau-
más koponyasérülés, az agytumor és egyéb daga-
natok, valamint az uraemia. Számos, idôskorra jel-
lemzô betegség oki szerepet tölthet be az idôskori
szorongásos zavarok hátterében, illetve felerôsít-
heti annak tüneteit. Ide tartoznak a cardiovascula-
ris betegségek, a pulmonalis betegségek, egyes
neu   rológiai betegségek, hematológiai és immuno-
lógiai betegségek, endokrin diszfunkciók, táplál-
kozási jellegzetességek, illetve számos idôskorban
gyakran szedett gyógyszer (15).

Az idôskori szorongás emellett gyakran je -
lentkezik idült fájdalmak mellett komorbid álla-
potként (3, 9). További lehetséges összefüggés a
testi betegségek és a szorongás között, hogy szá-
mos belgyógyászati betegség kezelésében alkal-
mazott gyógyszer is elôidézhet szorongást, vala-
mint e gyógyszerek elhagyása is (például vér -
nyomáscsökkentôk, szimpatomimetikumok, szte -
 roi dok, antikolinerg antiparkinson szerek, pajzs-
mirigyhormon, illetve triciklusos antidepresszí-
vumok). A szorongás jellemzôje az organikus
pszichoszindrómáknak is, de jelentkezhet de -
men tia és agyi hypoxia esetében is, valamint
meg nyilvánulhat agitáció formájában (16, 17).

Melyek az idôskori szorongás
kockázati tényezôi?

Az idôskori szorongásos zavarok megfelelô
diagnosztizálását segíti az idôskori szorongásos
zavarok jellemzô rizikófaktorainak ismerete. Az
idôsek esetében másféle rizikófaktorok jönnek
szóba a szorongás esetében, mint a fiatalabb kor-
osztályoknál, mivel egyrészt más rizikófaktorok-

nak vannak kitéve, másrészt az egyes potenciális
rizikótényezôk más szerepet játszanak minden-
napjaikban (2, 10). Az idôseknél kevésbé lépnek
fel a szorongásos betegségek olyan rizikófakto-
rai, mint a hosszú ideje fennálló szorongás vagy
hangulatzavar, ezzel szemben idôskorban egyre
inkább nô a romló testi egészségi állapot, a
kognitív hanyatlás, és a megszûnô szociális háló-
zat szerepe. Idôskorban a betegek gyakran szem-
besülnek a veszteséggel, ugyanakkor felkészül-
tebbek is a személyek elvesztésével való megküz-
dés tekintetében a fiatalokhoz képest (18).

Az idôskori szorongás rizikófaktorai közé tar-
tozik a kognitív hanyatlás és a magas vérnyomás,
a krónikus egészségügyi problémák, a korláto-
zottság és az észlelt rossz egészségi állapot, vala-
mint a látás és a halláscsökkenés (2). Az idôskori
depresszió és szorongás rizikófaktorai nagy átfe-
dést mutatnak, azonban vannak fontos különbsé-
gek, melyek segítik az idôskori depresszió és szo-
rongás veszélyének elkülönítését. Úgy tûnik,
hogy az idôsebb életkor a szorongással szemben
védelmet nyújt, depresszió esetében azonban
rizikófaktor. A traumatikus események a szoron-
gást jobban elôre jelzik, mint a depressziót. A dep -
resszió szorosabb összefüggést mutat a vesztesé-
gekkel, míg a szorongás inkább az aktuálisan
fennálló fenyegetettséggel függ össze (19).

Melyek az idôskori szorongás
tünetei?

Nagyon hasonlóak a fiatalkori szorongáshoz
(17). A bôrön és nyálkahártyákon megfigyelhetô
tünetek korán felhívják figyelmünket a szoron-
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1. táblázat. Állapotok és kórképek, amelyekhez jellemzôen szo ron gás tár-
sulhat

Cardialis kórképek (például aritmia, hypertoniás krízis, mitralis prolapsus) 

Endokrin zavarok (hypoglykaemia, hyperthyreosis, phaeochromocytoma)

Vészes vérszegénység (anaemia perniciosa) 

Légzôszervi betegségek

Porphyria 

Központi idegrendszeri megbetegedés, migrén

Pszichiátriai betegségekhez társuló szorongás

Pszichoszomatikus kórképek 

Szomatoform zavarok (hipochondria, pszichogén fájdalomszindróma)

Pszichoaktív szerhasználat (koffein, nikotin, kokain, pszichostimulánsok)

Affektív kórképek (dysthymia, major depresszió, premenstruális dysphoriás
szind róma, larvált depresszió)

Személyiségzavarok

Alvászavarok
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gásra, de további jeleket is észrevehetünk, ezeket
a 2. táblázatban foglaltuk össze.

Idôskorban a fiatalkorban jelentkezô szoron-
gáshoz képest néhány eltérés azonban igen jel-
legzetes. Idôsekben a szorongás gyakran aggo-
dalmaskodás, aggódás képében jelentkezik.
Gya koriak a konkrét fóbiák, konkrét félelmek
az egyes testi betegségekkel (például rákkal),
testi állapotukat veszélyeztetô jelenségekkel
(például elesés), illetve mindennapi életvitelük-
kel kapcsolatban. Idôskorban jellegzetes a meg-
lévô szomatikus betegségek tüneteitôl, szövôd-
ményeitôl való fóbiás félelem (például vizelet-
tartási zavarok). Különösen az egészséggel, testi
állapottal kapcsolatos szorongások következté-
ben fokozódhat az önmegfigyelés. A szorongás
idôskorban gyakran nyilvánul meg testi tünetek
képében, azokra rárakódva. A szorongás jelleg-
zetes testi tünetei közé tartozik idôskorban a
torokszorítás, a kézremegés, a palpitáció, a száj-
szárazság, a gyakori fájdalmak, a fejfájás, a szék-
rekedés, az emésztési problémák. Emellett idô-
sek esetében a szorongás gyakran jelentkezik
angina pectoris vagy nehézlégzés formájában is.
Ez esetben különösen fontos az esetleges pszi-
chés háttér megfelelô diagnózisa, mivel a kezelés
a kialakulási mechanizmustól függ. Emellett,
különösen idôskorban, a szorongás okozhat
kifejezett koncentrációs zavart, figyelmetlensé-
get, feledékenységet, emiatt fontos a dementiá-
tól való el különítés. 

A szorongás idôskorban hozzájárulhat a be -
szédkifejezés egyes jellegzetes változásaihoz is,
emellett a szorongás, a testi betegségekkel kap-
csolatos fokozatos önmegfigyelés miatt a hipo-
chondriás magatartás fokozódásának egyik ele -
me is. Az idôskori szorongás gyakori ok az idôs-
kori alvászavarok hátterében is. 

Idôsekben is jellemzôek a pánikrohamszerû,
szorongásos talajon kialakuló paroxysmalis tüne-
tek. Ekkor is jellemzôek a vegetatív tünetek, a
fokozott feszültség és a halálfélelem. Ilyen ese-
tekben természetesen a cardialis eredetû ritmus -
zavarokat mindig ki kell zárni.

Idôskorban a számos és sok esetben egyszerre
jelentkezô testi betegség is járhat tévesen klinikai
szorongás képében jelentkezô tünetekkel, és kü -
lönösen gyakoriak a szomatoform betegségek és
a hipochondriázis, melyek hátterében a szoron-
gás fontos szerepet tölt be. E zavarok elkülöníté-
se, megfelelô diagnózis igen fontos a megfelelô
terápia szempontjából.

Idôskorban igen gyakori az egyéb, gyakran
testi betegségekhez komorbid állapotként társu-
ló szorongás, és az idôskori depresszió is gyak-
ran jelentkezik komorbid generalizált szorongás
mellett. 

Melyek a háziorvos terápiás
teendôi?

Idôskorban a szorongás eredetének tisztázása,
valamint a szorongás kezelése komplex feladat
(20). A más szomatikus vagy pszichés betegség-
hez társuló szorongás kezelése azért fontos,
mert a komorbid szorongásos megbetegedés je -
lentôsen rontja az életminôséget, csökkenti a
gyó gyulás esélyét, fokozza a szomatikus pana-
szokat, illetve az öngyilkosság hátterében fontos
rizikófaktor. Az idôskori szorongás gyakran el -
fedheti az idôskori depresszió tüneteit is.
Emellett az idôs szervezett fokozott vegetatív
sérülékenysége miatt felléphet egyes szervek
jelentôs funkciózavara is a szorongás hatására. A
szorongásos zavarok súlyosbító szerepét írták le
egyebek között szívritmuszavarok, asthma, hy -
per tonia, diabetes, duodenalis ulcus és carcino-
ma esetében, így az idôskori szorongás jelentôs
morbiditás- és mortalitásfokozódással járhat
együtt. A depressziók mellett a szorongásos be -
tegségek is a cardiovascularis morbiditás és mor-
talitás fontos rizikófaktorai, ez különösen idôs-
korban veszélyeztetô (6). Ráadásul a szívbeteg-
ségek és a szorongás közötti kapcsolat ördögi
kör jellegû: a szorongás a cardiovascularis meg-
betegedések rizikófaktora, ugyanakkor a cardio-
vascularis betegeknél fokozott szorongás figyel-

2. táblázat. A szorongás vegetatív tünetei

Testrész Tünetek

Bôr Arc/nyakpír, viszketés (orr-homloktáji vakaródzás) melegségérzés, végtaghûvösség, 
lagymatag kézfogás

Nyálkahártyák Száj/torokszárazság, ajaknedvesítés (folyadékot tart magánál, gyakran kortyolgat), nehezebb 
nyelés, beszédet kísérô „zörejek”, torokköszörülés, tompább, elkentebb beszéd

Izzadás Hónalj- és gáttáji izzadás, gyakran stressz nélkül is

Szag Erôs, gyakran kellemetlen testszag, nyálváltozás (foetor ex ore)

Szemtünetek Pillacsapás-változások, könnyezés, tágabb pupillák, tekintetkerülés

Légzés Szapora légzés, illetve légszomjérzés, mély légvétellel, sóhajtással kompenzál



hetô meg, ami rontja a cardiovascularis betegség
prognózisát.

Milyen szempontok szerint
válasszunk gyógyszert?

Bár a gyógyszermellékhatások és interakciók
miatt elsôsorban az idôskori szorongásos zava-
rok nem gyógyszeres kezelése lenne a cél, sok
esetben szükség van a farmakoterápiára. 

A pszichoszociális beavatkozások nagyon fon-
tosak idôs betegeknél. A szorongásos problé-
mákról való ismeretközlés a betegnek és család-
jának kulcsfontosságú a családorvosi gyakorlat-
ban (16). Ide tartozik például a betegek pszicho-
edukációja azzal kapcsolatban, hogy az alvás
minôségének megváltozása és az alvás idôtarta-
mának csökkenése a normális öregedéssel együtt
járó változások, mely információ elegendô lehet
a szorongás enyhítéséhez. A szorongás kezelésé-
nek elveirôl való tájékoztatás szintén segítheti a
kezeléssel való együttmûködést. Eséssel kapcso-
latos félelmek esetén gyógytornász lehet a bete-
gek segítségére. A hipochondriában szenvedô
be tegek esetében a családorvosoknak abban lehet
szerepe, hogy elkerülik a beteg túlvizsgálását,
ezáltal csökkentve a beteg szorongását. Vizs gá -
latokra akkor van szükség, ha új tünetek jelent-
keznek vagy a krónikusan fennálló tünetekben
változások következnek be. A családorvossal
való rendszeres kapcsolattartás révén egyrészt
elkerülhetô a túlzott mértékû vizsgálatok elvég-
zése (mivel megfelelô ismerettel rendelkezik az
orvos a betegrôl és betegségérôl, akkor kér
további vizsgálatot, ha azt szükségesnek tartja),
másrészt csökken annak a valószínûsége, hogy a
beteg orvostól orvosig járjon további vélemé-
nyek beszerzése céljából. Fontos szükség esetén
a megfelelô szakemberhez, például pszicholó-
gushoz vagy pszichoterapeutához történô to -
vább küldés. A pszichológiai terápiák, mint a
kognitív viselkedésterápia (CBT), a relaxációs te -
rápia és a szupportív terápia hatékonynak tekint-
hetôk az idôsek szorongásos problémáinak keze-

lésében (12, 13). Elôfordulhat, hogy a terápiát
módosítani szükséges a kognitív vagy érzékszer-
vi deficitek miatt, például a memóriaproblémák-
kal küzdô idôs beteg esetleg nem emlékszik az
ülésen tanított készségekre, írásos betegtájékoz-
tatót vagy további ismétlést igényel, így a lassabb
elôrehaladás következtében a CBT-ülések száma
elnyúlhat, míg például halláskárosodás esetén
több szemléltetôeszközre van szükség.

A gyógyszerválasztás fô szempontjai az idôsko-
ri szorongás kezelésénél, hogy a szer ne szedáljon,
ne okozzon agitációt és ne rontsa a motoros funk-
ciókat, illetve ne legyen klinikailag szignifikáns
izomrelaxáns hatása, emellett nagyon fontos a
metabolikus paraméterek figyelembevétele. Ha -
gyományosan idôskorban az anxiolyticumok,
anti depresszívumok, β-blokkolók, anti pszi cho ti -
kumok és antihisztaminok használatosak a szo -
rongás gyógyszeres kezelésében. Idô sek nél elsô-
ként választandók a szelektív szerotoninvisszavé-
tel-gátlók, a szerotonin-noradrenalin visszavétel-
gátlók és a reverzibilis MAO-A-inhibitorok
(RIMA), mivel ezek hatásosak és jól tolerálhatók,
míg mellékhatásaik miatt kerülendôk a tri- és tet-
raciklusos antidepresszívumok. Az SSRI és szero-
tonin-noradrenalin reuptake-gátlók (SSNRI) ha -
tása csak 10-14 nap múlva kez dôdik, ezért eleinte
a kezelést kombinálhatjuk nagy potenciálú benzo-
diazepinek adásával (3. táblázat). A gyógyszerbe-
állítást kis dózissal kezd  jük, majd fokozatosan,
hetek alatt titráljuk a terápiás dózisig, mivel a be -
tegek fokozottabban érzékenyek lehetnek a sze-
rotonerg mellékhatásokra („start low, go slow”).
A mirtazapin és a vortioxetin alkalmazása is biz-
tonságosnak te kint hetô idôskorban (20). A β-blok -
kolók al kalmazása kevéssé javallt. Az anxiolyticu-
mok és benzodiazepinek használatának kerülése
javasolt, és elsôsorban kiegészítésként alkalma-
zandóak az antidepresszívum-terápia kezdetekor,
még annak hatása elôtt (20). Idôskorban a benzo-
diazepinek alkalmazásakor figyelembe kell venni a
megnyúlt felezési idôt, a fokozott érzékenységet
és ezek következtében az esetleg felerôsödô sze-
datív ha tást is. Amennyiben alkalmazásuk elkerül-
hetetlen, elsôsorban lorazepam és tenazepam java-
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3. táblázat. Antidepresszívumok idôs betegeknél

Antidepresszivum-csoport Hatóanyag Javasolt dózis

Szelektív szerotonin-visszavételt gátlók (SSRI) escitalopram 10–20 mg

paroxetin 20–50 mg

sertalin 50–150 mg

Szerotonin-noradrenalin reuptake-gátlók (SSNRI) duloxetin 60–120 mg

venlaflaxine 75–225 mg

Reverzibilis MAO-A-inhibitorok (RIMA) moclobemid 300–600 mg



solt metabolikus tulajdonságaik miatt. Bár idôs-
korban a benzodiazepinek dependenciapotenciálja
kevésbé jelentôs, figyelni kell a nemkívánatos
kognitív hatásokra, valamint arra, hogy idôskor-
ban a benzodiazepinek alkalmazása elesésekhez
vezethet és a kognitív károsodás mellett a demen-
tia kockázatát is növelheti (20). Az anti -
pszichotikumok használata során felmerül az idôs
demens betegek esetében a mortalitás fokozott
kockázata, így lehetôség szerint ezek alkalmazása
is kerülendô (20).

A multimorbid idôs betegek többféle gyógy-
szert szedhetnek, ezért megnövekszik a gyógy-
szer-interakciók valószínôsége is. Érzékenyeb-
bek a mellékhatásokra is – antikolinerg, antiad -
renerg, antihisztamin gyógyszerek –, melyek
romló gyógyszer-adherenciához vezetnek. A túl-
adagolás veszélye (véletlen vagy szándékos) is
gyakoribb idôs szorongó betegek körében.

Összegzés
Az idôskori szorongás felismerése és kezelése
komplex feladat. A szorongásos tünetek korai
felismerése javítja az életminôséget és csökkenti
a kedvezôtlen prognózis esélyét, ugyanakkor a
szorongásos zavarok kedvezôtlen következmé-
nyei kezeléssel nem mindig visszafordíthatók
(2). Ezért különösen fontos a sokszor vegetatív
tünetek képében vagy azokba ágyazottan jelent-
kezô szorongásos tünetek és zavarok megfelelô
és minél korábban történô felismerése a házior-
vosi gyakorlatban is. A családorvosoknak egyre
nagyobb szerepet kell vállalnia a szorongásos
betegségek felismerésében és kezelésében. Rész -
letes anamnézisfelvétel, szûrôkérdôívek, pszichiá -
terrel történô rendszeres konzultáció segítheti a
családorvost a szorongó betegek gondozásában
(7, 13, 21).
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Napjainkban egyre gyakoribb az idôsödô
életkorban jelentkezô szellemi hanyatlás.
A tünetek korai felismerése a családorvosi
gyakorlatban lehetséges a legkorábban. A
hanyatlás tüneteit különbözô súlyosságú
állapotokban ismerhetik fel, amiben fontos
szerepet játszik a családorvos. 
A családorvos a gondviselôvel rendszeres
és eseti kommunikációt folytat. Szükség
esetén saját életterében látogatja a demens
beteget, így környezettanulmányt is végez-
het, és igény szerint elrendelheti a házi-
ápolást is. 

dementia, szellemi hanyatlás, 
elbutulás, differenciáldiagnosztika, 

korai felismerés
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Adementia igen gyakori tünetegyüttes, melynek
oki háttere heterogén és multifaktoriális.
Jelentôs terheket ró a betegekre, annak köz-

vetlen környezetére és az egész társadalomra. 
A dementia megállapítása kritikusan érintheti a

beteg alapvetô emberi szabadság- és polgári jogainak
gyakorlását. Ezért szükséges, hogy a kórisme felállítá-
sa, rendszeres felülvizsgálata és a beteg követése precíz
módszertani elôírások betartásával történjék. 

A betegvezetés az alapellátó családorvos szakember
kezében kell, hogy legyen, ugyanakkor a szakszerû
kivizsgálás, a korszerû kezelés és a szociális gondozás
megköveteli a szakorvosi (pszichiáter, neurológus,
geriáter), bírói, jogi és gondozói döntéseket. 

A pszichiátriai szakmai protokoll (2010) a demen-
tia kivizsgálásában részt vevô pszichiáter szakorvo-
sok részére készült, a családorvos kompetenciájának
vázolása mellett (1). A családorvosi gyakorlatban a
legfontosabb, hogy a feledékenységrôl, az ismeret-
anyag csökkenésérôl beszámoló idôs beteg vagy hoz-
zátartozó esetén felmerüljön a dementia gyanúja.

A be tegség korai diagnosztizálásával felismerhetjük a
potenciálisan reverzibilis okokat. Az idôben megkez-
dett kezelés egyes esetekben jelentôs javulást ered-
ményezhet.

A dementia definitív ismérveinek a BNO-10 meg-
határozását fogadják el (1. táblázat). 

EARLY DETECTION OF PATIENTS WITH
DEMENTIA IN PRIMARY CARE 

Mental decline is becoming more and more
frequent in the elderly these days. The
symptoms of dementia may be best detec-
ted early in family practice. Physicians may
detect the symptoms of mental decline of
different levels. General practitioners play
an important role in the early detection of
patients with dementia. General practitio-
ners keep contact and communicate with
the caretaker of the patient regularly. If
necessary General Practitioners visit the
dementia patients in their own home envi-
ronment, they can assess their patients’ cir-
cumstances and needs and if needed, they
can prescribe home care. 

dementia, mental decline, 
mental deterioration, differential 
diagnostics, early detection

1. táblázat. A dementiaszindróma kritériumai a BNO-10 szerint*

A.
1.Az emlékezés zavara, mely megnyilvánulhat 

a. Az új információk megértésének és megjegyzésének képtelenségében, és/vagy 
b. A már megtanult ismeretek és képességek elvesztésében. 

2.A gondolkodás zavara, mely megnyilvánulhat 
a. A logikus gondolkodás és ítéletalkotás elvesztésében, és/vagy 
b. A gondolkodás nagymérték meglassulásában, és/vagy 
c. Az információk feldolgozásának képtelenségében. 

3.Az emocionális önszabályozás zavara, mely megnyilvánulhat 
a. Diszfunkcionális szociális viselkedésben, és/vagy 
b. Diszfunkcionális késztetésekben. 

B. Az emlékezés és gondolkodás zavarai kellôen súlyosak ahhoz, hogy a személy
mindennapi életviteléhez szükséges tevékenységeket jelentôsen akadályozzák. 
C. Az A/1 és A/2 tünetek több mint 6 hónapja jelen vannak. 
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A dementiaszindróma kiváltó tényezôi sokfélék
lehetnek. Több mint 70-féle, dementiához vezetô ok
ismert. 

A dementiaszindróma legjelentôsebb kockázati
tényezôje az életkor. A magas kort megélô emberek
abszolút és relatív számának növekedésével a dementia
prevalenciája és incidenciája is exponenciálisan nô. Az
egészségpolitika célja az lehet, hogy a dementia kiala-
kulását minél idôsebb életkor felé tolja el. Bár a vascu-
laris dementiák és a stroke több független multicentri-
kus vizsgálat szerinti egybehangzó megállapítása, hogy
az Alzheimer- és a vascularis dementiák kockázati
tényezôi nagymértékû átfedésben vannak a cardiovas-
cularis tényezôkkel (2).

A dementia kivizsgálásának vázlata a 2. táblázatban
olvasható. 

A Mini Mentál State teszt vizsgálja az orientációt, a
megjegyzô emlékezést, a figyelmet és a számolási kész -
séget, felidézô emlékezést, nyelvi és egyéb funkciókat.
A teszt állapotrögzítést és követést tesz lehetôvé (3.
táblázat). Könnyen használható még az alapellátásban
az órateszt is. Mindkét teszt a családorvosi gyakorlat-
ban gyorsan, pár perc alatt elvégezhetô és ismételhetô. 

A módosított Hachinski-skála a vascularis dementia
jegyeit tünteti fel (4. táblázat). 

A dementia szûrésében fontos szerepe van a családor-
vosoknak, de sajnos a túlzott leterheltség miatt erre nem
jut idô. Vizsgálatok igazolják, hogy azok a családorvosok,
akik részt vesznek dementiatémájú képzéseken, szig -
nifikánsan pozitívabb attitûddel rendelkeznek a demens
betegek szûrésével és megítélésével kapcsolatban. Az is
probléma még, hogy a dementiával kapcsolatos hazai
kép  zéseken eleve csak a téma iránt érdeklôdô, nyitott,
mo tivált családorvosok vesznek részt a legnagyobb
szám  ban. Szükség lenne arra, hogy a kötelezô-szinten
tar tó tanfolyamokon is foglalkozzanak a témával. 

Az Alzheimer-café olyan fórum, ahol havonta egy-
szer tapasztalatot cserélhetnek a betegek gondozói, és
ahol a szakemberek hasznos tanácsokkal segítenek az
otthoni ápolásban, segítve ezáltal is a családorvosok
munkáját. Jelenleg több mint 50 Alzheimer-café
mûködik sikeresen az országban. 

Dementia esetén a kognitív teljesítôképesség csök-
kenésén túl zavar észlelhetô a viselkedés, a hangulat, a
mindennapi aktivitás szintjén is. A dementiák nagy
anyagi ráfordítást igényelnek, a közvetlen egészség-
ügyi kiadásoknál is jelentôsebbek a beteg ápolása és a
hozzátartozók munkából való kiesése miatt jelentkezô
közvetett költségek. A diagnózis korai megállapítása
ezek csökkentésére is lehetôséget biztosít, az elôre lát-
ható problémákra történô felkészüléssel pedig elkerül-
hetô lehet a végleges intézeti elhelyezés. 

Epidemiológia
Gyakori tapasztalat, hogy 40 éves vagy még ennél is
fiatalabb életkortól kezdve kereshetik fel a betegek
családorvosukat változatos emlékezeti problémákkal.
Erre gyakran azért kerül sor, mert idôs, közeli család-
tagokon észlelik és megszenvedik a jelentôs szellemi
hanyatlástól való félelmet. 

Korábban a dementia enyhe, nem progresszív zava-
rát jóindulatúnak nevezték. Míg a másik tünetcsoport-
ban szenvedôket malignus, szenilisnek tartották, prog-
resszív jellege miatt. 

A dementiák esetén legnagyobb jelentôsége az élet-
kornak van. 

A hazai mortalitási és morbiditási különbségeket
figyelembe véve a nemzetközi adatokkal, a hazai koc-
kázat 60 éves kor felett nagyobbra becsülhetô (férfiak
> 8%, illetve nôk > 17%).

A dementia az idôskorúak között igen gyakori, pre-
valenciájának nagyságrendje a 65 éves lakosság köré-
ben 5-10%, a 75 évesekre vonatkozóan 15–20% kö zött
valószínûsíthetô, 90 éves korra 30-35% körülivé válik.

Fontos kockázati tényezô a családi elôfordulás,
amely az egyén rizikóját körülbelül 4-szeresre növeli
(3, 4).

A szakellátásban becsülhetô prevalencia alapján vár-
ható összes demens betegek kevesebb mint ötöde ke -
rül kivizsgálásra, illetve demensként egészségügyi gon -
dozásba. 

Az összes dementia körülbelül 40-50%-a Alz hei mer-
kór, 20-25%-a vascularis eredetû, körülbelül 20% kevert
kórokú. A két fô típus klinikai differenciáldiagnosztikai
jellemzôit az 5. táblázat foglalja össze. Az összes többi
dementiatípus 10% alatti. Sok egyéb ok is lehetséges
(gyógyszerabúzus, larvált depresszió, B12-vitamin-hiány,
alkoholaddikció, lokális cerebralis ártalom, agydaganat,
öröklött génhiba), önállóan vagy az Alzheimer-kórhoz
társultan. Közü lük számos reverzibilis ok is van (például
alkohol addikció, B12-vitamin-hiány) (5).

2. táblázat. A dementia kivizsgálásának vázlata 

A. Anamnézis 
Célzott anamnézisfelvétel a vizsgálati személytôl és a legközelebbi hozzátar-
tozótól. A memória (azonnali, rövid és hosszú távú) vizsgálata, a tájékozottság,
a mindennapi aktivitás, életvitel és önellátás szintjének, a korábban jellemzô
teljesítményszintnek és az esetleges depressziós tüneteknek a dokumentálása.
Zavart epizódok, pszichotikus jelek, agresszivitás explorálása. 

B. Pszichometriai vizsgálat 
A. kognitív zavar súlyosságának megállapítása és dokumentálása – MMSE és
órateszt, szükség esetén részletesebb neuropszichiátriai vizsgálat által. 

C. Belgyógyászati kivizsgálás és kezelés 
Szív-, vese-, máj-, vérképzôszervi és pajzsmirigyfunkciós alapadatok rögzítése.
Szívelégtelenség, ritmuszavarok, anyagcsere-betegségek, hypertonia célzott
vizsgálata és korszerû kezelése. Egyéb szomatikus betegségek, infekciók
keresése, kezelése. 

D. Agyi MR-vizsgálat
E. Neurológiai kivizsgálás és kezelés 

Agyérbetegségek, Parkinson-kór kezelése, a beteg gondozásba vétele. Gyanú
esetén egyéb, dementiát okozó neurológiai betegség (Huntington-kór, normál-
nyomású hydrocephalus, CJD stb.) célzott vizsgálata, kezelése és gondozása. 

F. A dementia klinikai-etiológiai típusának megállapítása, a beteg gondozásba 
vétele. 
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3. táblázat. Mini-Mental State teszt  

Maximumpont  Elért

ORIENTÁCIÓ
• IDÔBELI

Milyen évet írunk?
Milyen évszak van most?
Hányadika van ma?
Ma a hét melyik napján vagyunk?
Milyen hónapban vagyunk? 5+5

• TÉRBELI
Milyen megyében vagyunk?
Milyen országban vagyunk?
Milyen városban vagyunk?
Meg tudja nevezni ezt a helyet?
Az épület hányadik emeletén vagyunk?

MEGJEGYZÔ EMLÉKEZÉS

3

FIGYELEM ÉS SZÁMOLÁS

5

FELIDÉZÔ EMLÉKEZÉS
• Kérje meg a beteget, hogy a korábban ismételtetett 3 szót ismételje meg. 3

MEGNEVEZÉS
• a) Mutassa meg a karóráját a betegnek, és kérdezze meg, mi az. 1+1
• b) Ismételje meg a fenti próbát egy ceruzával.

ISMÉTLÉS
• Ismételtesse meg a beteggel ezt a mondatot: „Semmi ha, és semmi de”. 1

Csak egy próbálkozás megengedett.

HÁRMAS PARANCS
• Végeztesse el a beteggel a következô feladatot: „Vegyen egy papírt a kezébe, 3

hajtsa félbe és tegye le a földre!” Minden helyesen végrehajtott feladatrész 1 pontot ér.

OLVASÁS
• Olvastassa el az alábbi nyomtatott nagybetûvel írott szöveget: 1

„CSUKJA BE A SZEMÉT!”  és kérje meg, hogy hajtsa végre. Csak akkor adható 
az 1 pont,  ha a beteg be is csukta a szemét.

ÍRÁS
• Adjon a betegnek egy üres lapot, és kérje meg, hogy írjon arra egy mondatot. 1

Ne diktáljon, a betegnek spontán kell írnia. A mondatnak értelmesnek kell lennie, 
alanyt és állítmányt is kell tartalmaznia. Nyelvtani hiba nem számít.

MÁSOLÁS
• Egy üres papírra rajzoljon két, egymást metszô ötszöget. Kérje meg 

a beteget, hogy pontosan másolja le a rajzot. Akkor értékelhetô a feladat, 1
ha mind a 10 szög megvan, és a két idom két pontban metszi egymást. 
Kézremegés, vagy az ábra elfordulása nem számít.

ÖSSZPONTSZÁM 30

Normál 24 – 30, Enyhe demencia 15 – 23, Közepes fokú demencia 10 – 14, Súlyos fokú demencia < 10
Az iskolázottság és életkor szerinti normál értéktôl 3, vagy annál több ponttal elmaradó eredményklinikailag szignifikáns
kognitív funkciózavart valószínûsít.

• Kérdezze meg a beteget, hogy ellenôrizheti-e emlékezô képességét. Ezután tisztán 
és lassan, kb. 1 másodpercenként, nevezzen meg 3, egymástól független tárgyat: „cit-
rom, kulcs, labda”. Miután mindhármat felsorolta, ismételtesse el a szavakat a beteggel.
Az elsô ismétlés alapján értékeljen (0-3 pont), de addig ismételjék a feladatot, (legfel-
jebb ötször), amíg a beteg mind a 3 tárgyat meg tudja nevezni. Ha a beteg egyszer sem
tudja mind a három tárgyat megnevezni, a feladat nem értékelhetô.

• Kérje meg a beteget, hogy 100-ról indulva hetesével számoljon visszafelé. Öt levonás
után (93, 86, 79, 72, 65) állíítsa meg. A helyesen megadott számok alapján pontozzon.
Kérje meg a beteget, hogy betûzze el a „világ” szót visszafelé. A helyes sorrendben
mondott betûk alapján pontozzon (pl. gáliv=5, gáilv=3). A két teszten elért ered-
mények közül a magasabb pontszámot írja be.
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A dementia kockázatát fokozó tényezôk közé tar-
tozik bizonyos genetikai tényezôkön és az életkoron
túl a dohányzás, a hyperlipidaemia, a cukorbetegség,
az elhízás és a depresszió is. Ezek idôben történô fel-
ismerése és kezelése csökkentheti a dementia ki ala ku -
lásának valószínûségét. Az agyi érkatasztrófa (stroke)
kilencszeresére, a hypertonia kétszeresére növeli a
szellemi hanyatlás kockázatát. Emeli a kockázatot a
beteg altatása is – az esélyhányados (OR) egyszeri
altatás esetén 1,41, kétszeri altatás esetén 1,76. Ko po -
nya trauma esetén az esélyhányados 1,6, de posztme-
nopauzális ösztrogénterápia is növeli a dementia rizi-
kóját (OR: 1,2).

Vannak kockázatcsökkentô (védô-) tényezôk is,
ezek közül legfontosabb a rendszeres fizikai és szelle-
mi aktivitás, továbbá az antioxidánsokban gazdag
étrend (6).

Korai tünetek jelentkezése

Gyakori a gondolkodási folyamat lassulása. Az idôsö-
dés egyik alapvetô jellemzôje a biológiai folyamatok
sebességének csökkenése. A gondolkodás lassulása
átlagos szellemi igénybevétel esetén önmagában nem
rontja a globális szellemi tevékenységet, viszonylag
korán észlelhetô a teljesítmény csökkenése, illetve a reak -
cióidô változásának folyamata. Ha az egyén képes tudo-
másul venni ezeket a tüneteket, akkor sikeresen tud
ehhez alkalmazkodni. Fontos jel, hogy a nagy pontos-
ságot igénylô feladatok nehezebben, illetve nagyobb
hibaszázalékkal oldhatók meg. A korral járó memória-
zavaroknál egyeseknél inkább a név-, másoknál a szám-
memória gyengül elôször. Egyik figyelemre méltó jel
lehet, hogy az idôs személy a kommunikációja során
ismétlésekbe bocsátkozik. Az azonos gondolatok, igé-
nyek sokszori ismétlése perszeveratív jellegû, s a kör-

nyezetbôl – elsôsorban a tünet meg nem értése miatt –
feszültséget, haragot válthat ki. Fontos jel lehet a gon-
dolkodás rugalmatlansága, amely során gyakori jel,
hogy a gondolkodás és a beszéd körülményessé válik.

Rugalmatlanság jelentkezhet a véleményalkotás
terén is és ennek megváltoztathatósága nehezebbé vá -
lik. Továbbá az idôsebbeknél az érzelemvezérelt dön-
tések rugalmatlanná válnak. Az érzelmek szélsôséges
hul lámzása inkább nehezíti a társas kapcsolatokat.
Gyakori a könnyebb elérzékenyülés, egyes események
megkönnyezése. 

Idôsebb embereknél az egyénre jellemzô személyi-
ségvonások markánsabbá válnak. Más fontos jel, hogy az
idôseknél gyakori gyûjtögetési szenvedély is kialakulhat.
Emellett elôfordulhat, hogy a takarékos könnyelmûvé,
az addig józan életû alkoholfüggôvé válhat, sôt szexuális
eltérések, akár bûncselekmények is elôfordulhatnak. A
dementiánál gyakori, hogy személyiségváltozás, regresz-
szió, „második gyermekkor” alakul ki. 

A fontos pszichológiai tényezônek tekinthetô do -
mináns szerepek elvesztése negatív eseményként jelenik
meg. Ugyancsak fontos a nemzedékváltás feldolgozá-
sának élménye, konfliktusai. Ugyancsak alakítja az
idôs ember személyiségét a hasznosságtudat elvesztése,
mert az idôs ember végzetesen lemaradhat a technikai
fejlôdés követésében és az információáradat befo ga dá -
sában. A szûkebb anyagi lehetôségek a mindennapi
életet és a társas kapcsolatokat befolyásolják. A sze-
repvesztéseknél a kapcsolatok elvesztése, a fölösleges-
ség érzése, magány, izoláció, elhanyagoltság jelentkez-
het. A támaszt, megkapaszkodást nyújtó személy fon-
tossága különösen a prevencióban fontos. 

Ugyancsak a fokozatosan bekövetkezô kényszerû
izoláció miatt a betegek élettere mind térben, mind
idôben beszûkül (7, 8).

Vannak olyan nem kognitív tünetek, amelyek a
dementiát elôidézô alapbetegség megnyilvánulásai

4. táblázat. A módosított Hachinski-skála

Tünet Pontszám

Hirtelen kezdet 2

Lépcsôzetes leépülés: az állapot napok vagy hetek alatt romlott, majd hosszan ugyanolyan szinten maradt, 
majd ismét hirtelen romlott 1

Szomatikus panaszok: például fejfájás, fülzúgás, mellkasi fájdalom, szédülés, rossz közérzet 1

Emocionális incontinentia: hirtelen nevetési vagy sírási rohamok, kis kiváltó okkal 1

Kórelôzményben magas vérnyomás: 160/100 felett egymás után legalább háromszor 1

Kórelôzményben stroke: hemiparesis, aphasia 2

Neurológiai góctünetek (anamnézisben): például hirtelen múló látásvesztés az egyik szemen, 
féloldali zsibbadás vagy gyengeség, órákig tartó kettôs látás, epilepsziás rohamok 2

Neurológiai gócjelek (vizsgálatnál): például aszimmetriás rigitidás, vagy egyoldali reflexfokozódás, 
dorsalflexiós reflexek, nystagmus 2

Összpontszám 0–12

A 4, vagy az alatti skálaértéket korábban Alzheimer betegségre, a 7, vagy a feletti értékeket vascularis dementiára tartották
jellemzônek. A Hachinski-skálaérték helyett a két dementiatípus elkülönítésére az agyi képalkotó eljárásokat tekintjük diag-
nosztikusnak



(például neurológiai kórjelek, labor eltérések), melyek
a dementia kóroki megállapításához, az adekvát
gyógykezelés megválasztásához szükségesek. Ezek
keresése és felismerése alapvetô cél. 

Fontos továbbá a dementia szövôdményeiként fel-
lépô pszichés és szomatikus tünetek keresése. A de -
men tia kialakulásának patológiai szubsztrátuma, hogy
az agyi idegsejtek és/vagy azok nyúlványai és/vagy
azok szinaptikus kapcsolatai károsodjanak (9).

Az enyhe, a közepes és a súlyos
dementia klinikai tünetei

Az enyhe neurokognitív zavar ismérvei a memóriaza-
var, a cselekvés tervezésének zavara, a figyelem vagy az
információfeldolgozás sebességének zavara, nyelvi
kifejezések zavara (szótalálás, megértés). A szociális
mûködésekben enyhe fokú zavar lehetséges (10–12).

Az enyhe kognitív zavar tünetegyüttes a dementia
kritériumának tüneteit el nem érô kognitív funkció
zavara. Vélhetôen minden alattomosan kialakuló
dementia prodromája. Az ilyen betegek között a
dementia kialakulásának éves incidenciája 10% feletti.
Emiatt az enyhe kognitív zavarban szenvedô betegek
számára indokolt a demens betegek részére elôírt diag-
nosztikus vizsgálatokat és betegkövetést felajánlani (2.
táblázat).

„Pseudodementia” néven említjük az olyan kogni-
tív deficitet okozó állapotokat, amelyeket más pszi-
chiátriai betegségek okozhatnak (leggyakrabban a
depresszió). A pseudodementia kezelése az alapbe-
tegség kezelését jelenti. Intoxikációk és anyagcsereza-
varok (altató, nyugtató, uraemia, hepaticus encepha-

lopathia) is okozhatnak rezerzibilis, dementiaszerû
tüneteket (13).

Post-stroke dementia, vascularis dementia. A kogni-
tív teljesítményzavar hátterében igazolható agyi káro-
sodás kiterjedésében, jellegében és lokalizációjában
kü lönbözô lehet. A vascularis dementia kritériumhoz
hozzátartozik a kórelôzményben szereplô stroke, il -
letve ennek igazolása képalkotó vizsgálatokkal. Fontos
annak igazolása, hogy a károsodás anatómiai helyéhez
köthetô a kognitív zavar (2).

A vascularis dementia olyan szellemi hanyatlással
járó állapot, amely különbözô lokalizációjú és jellegû
agykárosodások talaján alakul ki, olyan globális kogni-
tív hanyatlás, amelyben a meghatározó a memória
károsodása, az absztrakt gondolkodás károsodása és
az ítéletalkotás zavara. A romló kognitív teljesítmény
nem folyamatos, hanem lépcsôzetes (2).

Fontos, hogy az auto- és heteroanamnesztikus ada-
tokat kellô kritikával értékeljük. Ugyanúgy körülte-
kintést igényel a hozzátartozók által „hirtelen”-nek
jelzett mentális hanyatlásnál annak megítélése, hogy
nem csupán arról van-e szó, hogy az új helyzetben hir-
telen ismerték fel az adott tüneteket.

A dementia osztályozása
súlyosság szerint

Enyhe fokú: jelentôs deficittünetek mellett az önellá-
tás képessége megtartott, a személyi higiéné megfele-
lô, az ítéletalkotás képessége a szükségletekhez képest
megfelelô.

Közepesen súlyos fokú: az önálló életvitel részle-
ges, nehézkes és veszélyes. A beteg életviteléhez rend-
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5. táblázat. A vascularis dementia és Alzheimer-kór differenciáldiagnosztikája. A dementiához társuló visel ke -
dési és pszichés zavarok (14)

Klinikai jellemzôk Vascularis dementia Alzheimer-kór

Kezdet Hirtelen fokozatos Fokozatos

Gyakoriság 20% 60-70%

Kezdeti tünetek Kognitív funkciók hirtelen változása Kifejezett korai
feledékenység

Progresszió Lépcsôzetes hanyatlás fluktuációkkal Fokozatos hanyatlás

Neurológiai tünetek Motoros, szenzoros deficitek –
mozgászavar, incontinentia

Pszichiátriai tünetek Depresszió, apátia Depresszió, szorongás,
deluzív tünetek

Neuropszichológiai jellemzôk

Figyelem/koncentráció ++ +

Egzekutív zavar +++ ++

Epizódikus memóriazavar ++ +++

Vizuospatialis zavar + +

Képalkotó vizsgálat Lacunák, fehérállományi laesio, Hyppocampalis, temporalis,
infarktusok parietalis atrophia



szeres segítséget igényel, de az állandó felügyelet nél-
külözhetô.

Súlyos fokú: állandó felügyeletet igényel. A személyes
higiénét elhanyagolja. A gondolkodás inkoherens (14).

Alzheimer-kór

Az Alzheimer-kór rizikótényezôi:
– fontos kockázati tényezô a családi elôfordulás;
– ha a családban két vagy több demens beteg is volt;
– nôi nem;
– az alacsony iskolai végzettség, a magas viszont

védô jellegû tényezô;
– a dohányzás;
– az eszméletvesztéssel

járó koponyasérülés, fôleg
férfiakon;

– korábbi depresszió;
– elôzetes pajzsmirigy -

be tegség – hypothyreosis;
– vascularis kockázati tényezôk:
– hypertonia;
– generalizált arteriosclerosis;
– koszorúér-betegség;
– diabetes mellitus;
– szívritmuszavar (például pitvarfibrilláció);
– ischaemiás fehérállomány-laesio;
– aktív, de improduktív életvitel;
– domináns házastársi szerep.
Az Alzheimer-dementia súlyossági fokainak jel-

lemzôi:
Elsô stádium: úgynevezett preszimptomatikus de -

mentia:
– emlékezethanyatlás;
– térbeli és idôbeli tájékozódás zavara;
– érdektelenné válik;
– szociálisan visszahúzódó;
– kreatív tevékenysége hanyatlik.
Második stádium: incipiens dementia:
– feledékenység, koncentrációzavar (neveket felejt,

bevásárlási listákat készít);
– az új tanulásra való képesség csökkent;
– szótalálási nehézségek;
– mozgáskészség zavara (öltözködés);
– szociális viselkedészavar (például tapintatlanná

válik).
Harmadik stádium: definitív (közepesen súlyos) de -

mentia:
– emlékezetzavar;
– nyelvi mûködések zavara (szótévesztés, ismé tel -

getések);
– mozgásügyesség (öltözködészavarok);
– pénzügyi akciókra képtelenné válik;
– az autóvezetési képesség megszûnik. 
Negyedik stádium: súlyos dementia:
– tájékozatlanság;

– összefüggéstelen beszéd;
– beszûkült szókincs;
– a beteg mozgáskészsége alapvetôen leromlott,

ágy  hoz kötötté válik. 

Dementiához társuló viselkedési
és pszichés zavarok

A betegek vagy hozzátartozók viselkedés- vagy pszi-
chés zavarok miatt is jelentkezhetnek az elsô orvosi
észlelésre (14, 15).

A különbözô eredetû dementiaszindrómákat három
fô tünetcsoport – kognitív, affektív és viselkedési –
alkotja. A BNO-10 besorolja és megkülönböztet
dementiákat járulékos tünetek nélkül, illetve járulékos
tünetekkel. Általánosságban a dementiaszindróma
prodromalis állapotának tekintett enyhe kognitív
zavarban már 50%-os gyakorisággal figyelhetôk meg
elsôsorban affektív tünetek. Az egyes tünetek közül az
apátia elôfordulása 45%, a depresszív tüneteké 44%, az
agitáció gyakorisága 44% körül való szí nû síthetô (15).

Szociális háttér

Csaknem minden súlyos, elôrehaladó betegségnek van
olyan fázisa, amelyben az orvos figyelme a hozzátarto-
zók felé kell, hogy forduljon. Az esetek többségében a
környezet és a beteg közös érdeke, hogy a kezelés ott-
hon, a beteg megszokott környezetében történjen. A
tá mogatós családi környezet az egyedüllét kiküszö-
bölhetôsége önmagában is gyógyhatású, nagy türelmet
igényel a segítôtôl. 

A kórházi kivizsgálás szükségességét mindig valami
kényszer szüli, a beteg legtöbb esetben nem ért egyet
vele, de a szükségessé váló kórházi beutalás következ-
ménye önmagában is megváltoztathatja a beteg állapo-
tát. Negatív hatású lehet az új és szokatlan napirend,
az ismeretlen arcok gyakorisága, az ingerszegény kör-
nyezet, az alkalmazkodás terhe, amit az érdeklôdés
beszûkülése kísérhet. A hosszabb kórházi tartózko-
dás, a szociális otthonba való beutalás akár súlyosabb
állapothoz is vezethet. 

Átmenetileg pozitív hatásokkal értékelhetô a
viszonylagos izolációs helyzet átmeneti megszûnése,
korosztályos társas kapcsolatok kialakulása, a betegség
súlyosságáról alkotott vélemény enyhülése. 

A felvilágosítás legeredményesebb formája a pszi-
choedukáció. A pszichoedukáció alapkérdései:

– az „egészséges” idôsödés folyamata és jelenségei;
– az idôskori szellemi hanyatlás elôrehaladó folyama-

ta, fôbb tünetek, egyéni különbségek, jellegzetességek;
– a hanyatlásos folyamat lassításának, esetleges gát-

lásának lehetôségei;
– egyes gyakoribb formák okai és kórfolyamatának

alakulása;
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– a diagnózis kialakításához szükséges orvosi vizs-
gálóeljárások;

– a leggyakoribb kísérôbetegségek és azok befo-
lyása;

– a gyógyszeres kezelések formái, a legfontosabb
hatóanyagok, fôbb hatások és mellékhatások;

– a gyógyszeres kezelést kiegészítô egyéb terápiás
formák;

– sürgôs orvosi ellátást igénylô leggyakoribb törté-
nések;

– a környezet viszonyulása a betegek gondolatvilá-
gához, magatartásához;

– az idôs betegek életvitele, napirendje. 
Nem elhanyagolható tényezô, hogy a beteg rokon-

ságának vagy gondozójának milyen a személyes viszo-
nyulása az illetôhöz. Nagyon fontos a gondozó sze-
mély teherbíró képességének és aktuális terhelhetôsé-
gének szintje. 

A krónikus betegség és az idôs kor önmagában is, a
kettô együtt pedig még inkább változásokat okozhat a
családi szerkezetben. Korábbi szerepek megváltoznak.
A szociális anamnézisfelmérésnek a célja az erôsségek
és a gyengeségek felmérése, amelyre támaszkodni lehet,
illetve amelyekrôl tudni kell a terápia megtervezésekor. 

A hozzátartozók típusai:
– az akadályozó típus, aki opponál az orvosi keze-

léssel szemben;
– az áldozattípus úgy érzi, hogy az idôs rokon

betegsége ôt fenyegeti; 
– a menedzsertípus az a családtag, akire a krízis ese-

tén számítani lehet; 
– az önfeláldozó típus, akinek kimeríthetetlen az

ereje, 
– a menekülô típus, aki visszavonul az interakciótól. 
A családorvosnak fontos megfigyelései lehetnek arra

az esetre, ha a betegnek nincs panasza az emlékezetére.
A családorvos felfigyelhet a lassú, körülményes válaszok-
ra, a nehéz megértésre, a perszeverációra (vissza-vissza-
térés a már mondottakhoz), vagy ha a beteg fáradtnak,
meglassultnak, csökkent vitalitásúnak tûnik. Gyakran
el lent mondásba keveredik a saját korábbi mondataival,
né ha jelentôsen romlik a teljesítmény a kommunikáció-
ban, amikor megosztott figyelemre van szükség (8).

Alkalmassági vizsgálatok

Az idôsödô és idôs betegek szellemi hanyatlás állapotai -
ban korán felmerülhet az életvitel különbözô területe-
in lévô önálló tevékenység folytatására való alkalmas-
ság. Ennek megítélése a hanyatlás enyhe formájában
jelenthet nehézséget. Különösen abban az esetben, ha a
környezet és a beteg véleménye jelentôsen eltér.
Fontos, hogy alkalmasság tárgyát képezô ak ti vitás ki -
zárólag rutinszerûen beidegzett elemeket tartalmaz-e,
vagy az illetô gyakran kerülhet váratlan helyzetekbe,
esetleg nagy felelôsséggel járó ügyben kell döntenie. 

Vitális kérdés a dementia esetén a gépjármûvezetôi
alkalmasság. Csak egyéni elbírálás esetén lehet eldönte-
ni, hogy az illetô betegsége tényleges kockázati té nyezôt
jelent-e. Az egyéni dön tésekben fontos le het, hogy
milyen körülmények kö zött
használja a beteg a jár mûvét. 

A szakértôi vélemény során
azt a gyakorlatot kell alkalmaz-
ni, hogy semmilyen alkalmas-
sági engedély nem adható ki
egyedi korlátozásokkal, de a
megfelelôen odafigyelô, óvó
családi környezetben lehetôleg a beteg összes korábbi
tevékenységének fenntartására kell törekedni. 

Az alkalmassági vizsgálatkor fel kell hívni a figyel-
met, hogy mire kell figyelni a jogosítvány meghosz-
szabbításakor, amelyet a 13/1992. (VI. 26) NM rende-
let szabályoz.

Az 1. alkalmassági csoportra vonatkozó elôírások:
Az egészségi alkalmasság csak a pszichiáter szakor-

vosi vélemény ismeretében állapítható meg azon kérel-
mezô esetében, akinél fennáll a következô rendelle-
nességek valamelyike:

– súlyos elmezavar;
– jelentôs fokú gyengeelméjûség;
– a korral járó súlyos viselkedési probléma; 
– az ítélôképességet, a viselkedést vagy az alkalmaz-

kodóképessége súlyosan gyengítô személyiségzavar. 
A szellemi hanyatlás elôrehaladtával a beteg belátó ké -

pessége csökkenhet. Emiatt könnyebben válik bûn cse lek -
 mények áldozatává. Egyedül élô, idôs emberek igényel -
 hetnek átmeneti ideiglenes korlátozó vagy bírósági eljá-
ráshoz kötött tartós kizáró gondnokság alá helyezést. 

Az úgynevezett eltartási szerzôdés jogviszonya az
eltartási szerzôdésekben foglaltak korrekt teljesítése
leginkább a családtagok, rokonok között érhetô el. Az
egészségügyi dolgozók eltartóként vállalt szerepe
morális problémákat vethet fel. 

A családorvos és asszisztens munkatársa a legjobb
észlelôje lehet a családban bekövetkezett változásoknak. 

A fenti jogi és alkalmassági vizsgálatokat a családor-
vosi ellátásban észlelt tünetek súlyossága határozza meg
és felelôs döntéseket kíván. Ez vonatkozik a prog resszív
betegségi tünetek követésére és véleményezésére is.

A demens betegek ellátásának
szintjei és a szükségessé váló
támogatások
A szükséges ellátások és támogatások pontokba foglalva:

– Családorvosi ellenôrzés.
– Otthoni gondozás, ápolás hozzátartozó által.
– Házi ápolás, szociális gondozás.
– Idôsek napközi otthoni ellátása.
– Elemi humanisztikus, praktikus és tapasztalati

meg fontolásokból a demens betegek számára a pszi-
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A dementia szûrésében
fontos szerepe van 
a családorvosoknak.



cho- és szocioterápiás célú intervenciókat a legkedve-
zôbben az arra ambicionált közeli hozzátartozó, illet-
ve gondviselô képes megvalósítani.

– A teherbíró terápiás kapcsolatot segíti, ha a ke ze -
lôorvos egyszerû szavakkal, tájékoztató brossurákkal
elmagyarázza a betegség és kezelés jellegét és kellô idô-
ben utal a várható anyagi, jogi és gondozási problémák-
ra. Mind azon ál tal a betegeknek és gond viselôjének joga
van az or vos, családorvos, neurológus, pszichiáter által

is mert összes az állapotra
vo   natkozó infor má ció meg   -
ismerésére.

– A dementia közepe-
sen súlyos szakában vi -
szont szükséges a gondvi-

selô figyelmét felhívni a jogi teendôkre (gondnokság
alá helyezés) és a ráható tü ne tekre (elkóborlás) stb..

– A közvetlen gondozókkal rendszeresen meg kell
be szélni a kezelés aktuális célkitûzéseit, a kockázato-
kat valamint az ô szerepüket a rövidtávú kezelési
folyamatban. 

– Az enyhe fokban dementálódott egyének önálló
életvitelét hathatósan segíthetik az idôs gondozás szo-
ciális intézményei és szociális munkásai, akik a háztar-
tás vezetésében a hivatalos ügyek intézésében segíthetik
ôket és ez által tehermentesíthetik a hozzátarto zókat. 

– A demens betegek ápolása a betegség kezdeti eny -
he és középsúlyos stádiumában a betegek saját
életterében történik. 

– A demens betegek fizikai aktivitása a kórlefolyás
korai szakában célszerûen irányítható és ösztönöz -
hetô (15, 16).

– A demens beteg optimális életfeltételeit saját ott-
hona és a hozzátartozói figyelme és gondoskodása ké -
pes biztosítani. Sajnos e feltételek az esetek nagy ré -
szé ben csak részlegesen adottak. A demens beteg
egész  ségügyi ellátása, gondozása normatív esetben
alap  ellátási kompetencia. 

Megbeszélés

A demens betegek rendszeres ellenôrzése a betegek
elôrehaladott életkora miatt és gyakori egyéb betegsé-

gek miatt az alapellátás feladatkörébe tartozik. A de -
mentiák felismerésében, kezelésében a családorvosnak
fontos szerepe van. A kórisme mielôbbi felállítására
alkalmas szûrôvizsgálatok ugyanis igen rövid idô alatt
elvégezhetôk a rendelôben vagy a beteg otthonában.
Annak tisztázásában, hogy a dementia visszavezethe-
tô-e agyi érbetegségre, nagyon fontos tekintetbe venni
az észlelt agyi infarktusokat és a mentális hanyatlás
heveny szélütéshez viszonyított kezdetét. Van, akiknél
a térbeli tájékozódás romlása tûnik fel, ismét másoknál
a passzívvá válás. Mivel ez tünetszegény depresszió jele
is lehet, a beteget szûrni kell depresszióra is (17).
Minél hamarabb ismeri fel a családorvos a betegséget,
annál hamarabb lehet elkezdeni a gyógyszeres kezelést,
amely lassítja a betegség romlását. Az idôben történô
felismeréshez az szükséges, hogy a családorvos
rendszeresen szûrje a dementiát a betegei körében.
Rizikófaktorok megléte esetén ez a szûrés még fonto-
sabb. Egy multicentrikus, 25 európai országot érintô
vizsgálat is azt találta, hogy jelenleg a családorvosok
különbözô szûrôkérdôíveket használnak a dementia
szûrésére, de leginkább az MMSE-kérdôívet és az óra-
tesztet alkalmazzák. A vizsgálatból kiderült, hogy
azokban az országokban (Németország, Svájc, Svéd or -
szág) vesznek rész aktívan a családorvosok a demens
betegek gondozásában, ahol a családorvosok támoga-
tással fel is írhatják a dementia kezelésére szolgáló
gyógy szereket (kolinészteráz-gátlók, memantin) (18).

Az idôben elkezdett terápia megelôzheti, kitolhat-
ja a szellemi leépülés megjelenését. A terápia alap ve -
tôen hármas célt tûz ki maga elé: a tüneti szintû javu-
lás elérését, vagy legalább az állapot stabilizálását,
vagyis a progresszió megelôzését és ezek nyomán a
gondozói terhek csökkentését. A családorvos a beteg
gondviselôivel rendszeres és eseti kommunikációt
folytat, és a demens beteget szükség esetén annak
saját környezetében látogatja – így környezettanul-
mányt is módja van készíteni és igény szerint a házi
ápolást is elrendelheti. 

Mindezek révén az érintettek esélyt kapnak a
korábbi értékeket hordozó életminôség fenntartására.
A siker esélye leginkább a korai korrekt diagnózis fel-
állításával, valamint az ezt követô adekvát kezelés
beállításával növelhetô.
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A dementiával járó kórállapotok terápiája a
kognitív tünetek és a funkcionális képesség
javítását, a progresszió lassítását, továbbá a
viselkedési és pszichés tünetek enyhítését
célozza, mivel a jelenleg elérhetô farma -
koterápiák nem képesek visszafordítani a
dementiák hátterében álló patológiai folya-
matot. A leggyakoribb kórformák az Alz -
hei mer-kór és a vascularis dementia. A szer -
 zôk áttekintik ezen dementiaformák ma -
gyar országi viszonyokra adaptált terápiás
irányelveit. Az acetilkolinészteráz-gátlók kép -
viselik az elsô vonalbeli gyógyszeres keze-
lési lehetôséget enyhe és középsúlyos Alz -
heimer-kórban, míg a glutamát N-metil-D-
aszpartát-antagonista memantint középsú-
lyos és súlyos stádiumú Alzheimer-kórban
alkalmazzák. Az enyhébb stádiumokban a
terápia kiegészülhet nootropikumok alkal-
mazásával is. A progressziólassító gyógy-
szereknek nemcsak kognitív tünetekre gya-
korolt hatása van, hanem a viselkedési és
pszichés tüneteket is kedvezôen befolyá-
solják. A dementia súlyosságától és a visel-
kedési és pszichés tünetek meglététôl füg-
gôen ezek a farmakonok monoterápiában
vagy kombinációban is javasolhatók. A vi -
sel kedési és pszichés tünetek további eny-
hítésére számos nem farmakológiai mód-
szer ismert, jelenleg azonban hatékonysá-
guk még nem bizonyított. Az agitáció,
agresszió mérséklésére antipszichotiku-
mok adása lehet indokolt. Az antipszicho-
tikumok mellékhatásprofilját figyelembe
véve tiaprid, risperidon vagy ezek hatásta-
lansága esetén haloperidol adása jöhet
számításba.  

dementia, Alzheimer-kór, 
kolinészteráz-gátlók, NMDA-antagonista,

nootropikumok, antipszichotikumok

PHARMACOTHERAPY OF DEMENTIA 

The goal of treatment of dementia-related
disorders is to reserve cognitive and func-
tional ability, minimize behavioral and
psychological disturbances, and slow dise-
ase progression, since currently available
therapies can not reverse the pathologic
processes. Among them, the most com-
mon is Alzheimer’s disease and vascular
dementia. The authors review the therape-
utic guidelines of these dementia types
adapted to Hungarian conditions. Cho li -
nesterase inhibitors represent first-line the-
rapy for patients with mild to moderate
Alzheimer’s disease, whereas a glutamate
N-metil-D-aspartate antagonist is used in
the treatment of moderate to severe
Alzheimer’s disease. In milder stages,
phar macotherapy may be supplemented
by the use of nootropics. The progression
slowing drugs have not only impact on
cognitive symptoms but also affect behavi-
oral and psychological symptoms. De pen -
ding on the severity of dementia and the
existence of behavioral and psychological
symptoms, these medicines may be re -
commended as monotherapy or in combi-
nation. To further alleviate behavioral and
psychological symptoms a variety non-
pharmacological methods are known, at
present their effectiveness has not been
proven. Antipsychotics may be used to
reduce agitation and aggression. Taking
into account the side effects profile of
antipsychotics, tiapride or risperidon ad -
mi nistration can be considered. In the case
of their ineffectiveness, haloperidol may
be used.

dementia, Alzheimer’s disease, 
cholinesterase inhibitors, NMDA antagonist,
nootropics, antipsychotics
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Jelenleg a dementiával járó kórállapotok terápiá -
jának célja a kognitív tünetek javítása, a prog-
resszió lassítása, a viselkedési és pszichés tüne-

tek – angol nyelvhasználatban behavioral and psy -
chi atric symptoms in dementia – (BPSD-tünetek)

enyhítése, és a betegség lefolyása során az adott
stádiumban a legoptimálisabb életminôség elérése.
Ezen komplex feladat megoldásához egyrészt a
háziorvosok, másrészt – szakorvosi szinten – a
pszichiátria, a neurológia, a geriátria inter pro -
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fesszionális együttmûködésére van szükség, de az
orvosi munka mellett az ápolók, a gyógytorná-
szok, dietetikusok, szociális munkások, pszicho-
lógusok szaktudása is elengedhetetlen. Mind a
kog nitív, mind a BPSD-tüneteket célzó kezelés
lehet gyógyszeres és nem gyógyszeres terápia, bár
az utóbbiakkal kapcsolatban még kevés a bizonyí-
tékon alapuló hatékonyságot igazoló adat. 

A kognitív tünetek 
gyógyszeres kezelése

A progressziólassító gyógyszeres terápiát illetô-
en Európában 2002 óta újabb farmakon törzs-
könyvezésére nem került sor az igen nagyszámú
gyógyszervizsgálat ellenére sem (1). A jelenleg
elérhetô farmakonok esetében a terápia függ a
dementia súlyosságától és a dementiát okozó
kórállapottól. A dementiaszindróma leggyako-
ribb okai az Alzheimer-kór (AK), a vascularis
dementiák (VD), a Lewy-testes dementia (LBD)
és a frontotemporalis dementiák (FTD) (2). Az
Alzheimer’s Disease International adatai szerint
az AK és VD együttesen a dementiák 90%-áért is
felelôsek lehetnek (www.alz.co.uk/info/types-
of-dementia). Jelen közlemény ezen dementiák
terápiájának ismertetésére fókuszál.

AChE-gátlók

Az AChE-gátlókat már több mint 20 éve alkal-
mazzák az AK terápiájában. Magyarországon a
világszerte elérhetô AChE-gátlók közül a done-

pezil és a rivastigmin van forgalomban (3) (1. táb -
 lázat). Az enyhe és középsúlyos AK-ban al kal -
mazott donepezil hatékonyságának metaanalízis-
vizsgálata a kognitív tünetek szignifikáns ja -
vulását mutatta (4) (1. táblázat). A donepezil
kog nitív tünetekre gyakorolt pozitív hatása a
memóriafunkciók esetében a legkifejezettebb, de
a nyelvi funkciók, orientáció, egzekutív funkciók,
figyelem- és vizuospaciális funkciók esetében is
mérhetô javulás mutatkozik (1. táblázat). A tar -
tós donepezilhasználat és a késôbbi idôsotthon-
ba kerülés között is kedvezô korrelációt találtak.
Az idôsotthoni elhelyezés eltolódásából adódó
költségmegtakarítás évente akár 1,760–3,500
EUR/beteg is lehet (5). A hagyományos, gyors
ható anyag-felszívódást biztosító 5, illetve 10 mg-
os donepeziltabletta az AChE-aktivitást csak
20–40%-kal gátolja. A nagyobb mértékû enzim-
gátlás céljából kifejlesztették és 2010-ben az
USA-ban törzskönyvezték a 23 mg-os nyújtott
hatóanyag-leadású donepezilkészítményt, ez
utóbbi azonban hazánkban jelenleg még nem
elérhetô. 

VD-ben ez idáig a donepezil hatékonyságát
csak az alacsonyabb dózisok alkalmazása során
vizsgálták. Öt klinikai vizsgálat metaanalízise
szerint a kognitív tüneteket javító hatás a Mini-
Mentál Teszttel (MMT) nem volt kimutatható,
csak a részletesebb kognitív teljesítményt mérô
Alzheimer’s Disease Assessment Scale kognitív
alskála eredményei jeleztek javulást (6).

A rivastigmin orális alkalmazása a kognitív tüne-
tek és a globális klinikai benyomás szignifikáns
javulását eredményezte enyhe és középsúlyos AK-
ban (7) (1. táblázat). A rivastigmin orális alkalma-

1. táblázat. Progressziót lassító gyógyszerek hatékonysága, alkalmazhatósága és mellékhatásuk dementiával járó
kórállapotokban

Hatóanyag Gyógyszercsoport Hatékonyság; evidenciák Indikáció Mellékhatás 
Kognitív tünetek BPSD-tünetek

donepezil AChE-gátló

memantin NMDA-
antagonista

rivastigmin AChE-gátló

emlékezet: ++,
nyelvi-, egzekutív,
vizuo spaciális
funkció, orientá-
ció, figyelem: + ;
(A1++)

++; (A1++) 
verbális fluencia
+++ (A1+)

emlékezet: ++,
nyelvi funkciók
±, egzekutív,
vizuospaciális
funkció, orientá-
ció, figyelem: + ;
(A1++)

+++; (A1++)

agitáció, ag -
resszív visel -
kedés, delúziók,
hallucinációk:
++; (A1++)

nincs hatás (–);
(A1++)

enyhe és középsú-
lyos AK, jelentôs
AK-komponenssel
bíró kevert
dementia

középsúlyos és
súlyos AK, jelen-
tôs AK-kompo-
nenssel bíró ke -
vert dementia

enyhe és közép -
súlyos AK, jelen-
tôs AK-kompo-
nenssel bíró 
kevert dementia

hányinger, hányás,
hasmenés, hasi
panasz, fejfájás,
szédülés, izomgörcs,
erythema, pruritus

hányinger, hányás,
hasmenés, hasi
panasz, izomgörcs

hányinger, hányás,
hasmenés, hasi
panasz, fejfájás,
szédülés, izomgörcs,
erythema, prutitus



zásakor jelentkezô tolerabilitási problémák nagy-
részt csökkenthetôk a transdermalis tapasz alkal-
mazásával, mely világszerte három kiszerelésben
kapható (9 mg, 18 mg és 27 mg rivastigmint tar-
talmazó tapaszok, melyekbôl 24 óra alatt 4,6 mg,
9,5 mg, illetve 13,3 mg hatóanyag szabadul fel) (8).
Számos európai országban, illetve az USA-ban a
13,3 mg/24 órás tapasz alkalmazása csak a 9,5
mg/24 órás tapasz legalább fél évig tartó használa-
ta után javasolt, amennyiben a kognitív funkciók
és a mindennapi aktivitás terén hanyatlás mutatko-
zik. Hazánkban csak a két kisebb kiszerelés van
forgalomban. A rivastigminkapszula és transder-
malis tapasz hatékonyságának összehasonlítása
során a 9,5 mg/24 órás tapasz és a 2×6 mg rivastig-
minkapszula hatékonyságát egymáshoz képest
hasonlónak találták, placebóhoz képest mindkét
gyógyszerforma szignifikánsan javította a minden-
napi aktivitást, a kognitív teljesítményt, a figyelmi
és vizuospaciális funkciókat és a motoros feldolgo-
zási sebességet (7) (1. táblázat).

A rivastigmin VD-ben történô alkalmazásáról
rendelkezésre álló adatok részben korlátozottak,
részben ellentmondóak (6, 9). Az ez idáig VD-
ben végzett egyetlen elegendô elemszámú vizs-
gálat bár igazolt kogníciót javító hatást, a továb-
bi két, kis esetszámú vizsgálatokban kedvezô ha -
tást kimutatni nem tudtak. A transdermalis ri -
vas tigmintapaszt még egyáltalán nem alkalmaz-
ták VD-ben. Magyarországon a VD-k nem
szere pelnek az AChE-gátlók indikációjában. 

AChE-gátlók LBD-ben és Parkinson-kórhoz
társuló dementiában (PD) sem indikálhatók,
annak ellenére, hogy metaanalízissel igazolt javu-
lás mutatkozott donepezilkezelés hatására mind-
két kórállapotban, illetve rivastigmin hatására
PD-ben (10).

FTD-ben a kolinerg funkció relatíve megtar-
tott, következésképp ebben a kórformában az
AChE-gátlók alkalmazásának nincs hatása a kog-
nitív tünetekre, s akár még súlyosbíthatják is a
társuló pszichés tüneteket (11).

AChE-gátló kezelés javasolt:
– AK-ban és jelentôs Alzheimer-kom po nens -

sel bíró kevert dementiában. 
– A kognitív hanyatlás enyhe (MMT-pontszám

21–26 között) és középsúlyos (MMT-pont szám
10–20 között) stádiumaiban.

AChE-gátló kezelés a jelenleg hazánkban for-
galomban lévô két szer bármelyikével, akár do -
ne pezillel, akár rivastigminnel egyaránt kezdhe-
tô. A két szer kombinációban történô alkalmazá-
sának viszont nincsenek elônyei. Ezen gyógysze-
reket csak pszichiáter vagy neurológus szakorvos
írhatja fel térítéstámogatás mellett. 

Az AChE-gátló kezelés mindaddig tünettanilag
hatásosnak tekinthetô, amíg egy éven belül az

MMT-ben ismételt vizsgálattal konzekvens 4 vagy
több pontos csökkenés nincs, és a kezelést a
gondviselô is kedvezônek értékeli. Ha a 4 pont/év
csökkenést, akár néhány hét alatt a beteg teljesít-
ményromlása meghaladja, az indikáció meg -
szûnik, hasonlóan ahhoz, ha a folyamatos gyógy-
szerszedés nem biztosítható. 

A donepezil és rivastigmin individuális farma-
kológiai sajátosságaira, farmakokinetikai és far-
makodinamikai tulajdonságaira vezethetô vissza a
két AChE-gátló szer közötti váltás racionalitása.

A váltás indikációi:
1. Az AChE-gátló szerrel szembeni intolerancia. 
A korai intolerancia a típusos gastrointestinalis

kolinerg nemkívánatos eseményeket (émelygés,
hány inger, hányás, hasmenés) jelenti, s a terápia
kez  detén vagy a dózisemelésnél jelentkezik. A ké -
sôi intolerancia típusos tünetei az arritmia (bra dy -
cardia), insomnia, izomgörcsök lehetnek.

2. Az AChE-gátló keze-
lésre bekövetkezô elég telen
válaszreakció, mely lehet a
hatékonyság hiánya vagy a
hatékonyság megszûnése.

Mivel az AChE-gátló ke -
zelés degeneratív, prog resz-
szív állapot tüneti terá piája,
az enyhe javulás vagy a sta-
bilizáció lehet a terápia reá-
lis célja. A klinikai válasz
megítélésére legalább 6 hó -
 napos gyógyszerszedés szükséges. Az ezen idô
alatt bekövetkezô szignifikáns hanyatlás eseté-
ben beszélhetünk a hatékonyság hiányáról. A hat
hónapon túli, de 18 hónapot nem meghaladó
gyógyszerszedés során tapasztalt állapotrosszab-
bodást tekintjük a hatékonyság megszûnésének.

NMDA-antagonista

Az alacsony affinitású, nem kompetitív N-me til-
D-aszpartát (NMDA) -receptor-antagonista me -
ma ntint 2003-ban vezették be az AK terápiájá-
ban világszerte, és hazánkban is (3). A 10 mg-os
tabletta az elsô négyheti dózistitrálási folyamat-
ban lehet használatos, míg a közelmúltban forga-
lomba került 20 mg-os tabletta a napi egyszeri
bevétel lehetôségével megkönnyíti a gyógyszer
to vábbi alkalmazását.

Napi 20 mg memantin hatékonyságának meta-
analízis-vizsgálata a kognitív tünetek és a min-
dennapi aktivitás szignifikáns javulását mutatta
középsúlyos és súlyos AK-ban (12) (1. táblázat).
A közelmúltban megerôsítést nyert egy újabb – a
memantin monoterápiában történô alkalmazásá-
ra fókuszáló – metaanalízis szerint a memantin
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Acetilkolinészteráz-gátló
kezelés enyhe és közép -
súlyos Alzheimer-kórban
és jelentôs Alzheimer-
komponenssel bíró kevert
dementiában javasolt. 
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szignifikáns pozitív hatása a kognitív tünetekre, a
mindennapi aktivitásra és a globális benyomásra
középsúlyos és súlyos AK-ban (13) (1. táblázat).
Enyhe stádiumú AK-ban a kognitív tünetek és a
globális benyomás memantinkezelés hatására
szintén szignifikánsan javult, azonban a minden-
napi aktivitást a terápia nem befolyásolta (14). 

Enyhe és középsúlyos VD-ben végzett két vizs-
gálat metaanalízise a kognitív tünetek szignifikáns
javulását mutatta, viszont a mindennapi aktivitás és
a globális benyomás terén a placebocsoporthoz
képest változást nem sikerült iga zolni (12).

A beteg együttmûködésének javítása, a kezelés
leegyszerûsítése és a napi rutinba történô jobb
beépítése (lehetôleg napi egy gyógyszerbevétel),
ezáltal a gondozói stressz csökkentése egyaránt
kedvezô hatással lehet a beteg állapotára. Ezt a
célt hivatott elérni a nyújtott hatóanyag-leadású
memantinkészítmény (memantin ER), javítva a
hatékonyságot anélkül, hogy veszélyeztetné a
kiváló tolerálhatósági profilt. A memantin ER
szignifikánsan javítja a kognitív funkciót, ezen
belül a memóriát, nyelvi, figyelmi funkciót és a
konstrukcionális apraxiát (15). Mindennek elle-
nére a memantin ER európai bevezetését az
Európai Gyógyszerügynökség elutasította, így
Magyarországon sem kapható (Withdrawal
Assessment Report, 2016).

Magyarországon a memantint – az AChE-gát-
lókhoz hasonlóan – csak pszichiáter vagy neuro-
lógus szakorvos írhatja fel térítéstámogatás mel-
lett. Memantinkezelés javasolt közepesen súlyos
és súlyos (MMT pontszám < 20) AK-ban és
jelentôs alzheimeres komponenssel bíró kevert
dementiában. A VD nem szerepel a memantin
indikációjában, így nem javasolható és nem alkal-
mazható.

FTD-ben az eddigi eredmények a memantin
alkalmazását ígéretesnek jelzik, mivel klinikai
vizsgálatokban javította a BPSD-tüneteket,
különösképpen a magatartási tünetekkel járó
FTD esetében enyhítette a közömbösséget, az
esetleges irritációt és szorongást (16). Azonban
az eddig lefolytatott vizsgálatok és a bevont
betegek kis száma miatt a memantin hatékonysá-

ga FTD-ben még nem bizonyított, alkalmazása
az FTD egyik variánsában sem javasolt.

LBD-ben ez idáig hét randomizált vizsgálatot
végeztek, melyek ellentmondó eredményekhez
vezettek. A vizsgálatok metaanalízise szerint a
memantin nem javította a motoros tüneteket,
kognitív funkciókat, viselkedési tüneteket és a
mindennapi aktivitást sem (17).  

Kombinációs terápia 
(AChE-gátlók + memantin)

A memantin/donepezil és memantin/rivastigmin
együttes alkalmazásának hatékonyságát, bizton-
ságosságát és tolerálhatóságát vizsgáló tanulmá-
nyok eredménye szerint a kombinációs terápia
jelenleg arany standardnak tekinthetô az AK
középsúlyos és súlyos formáiban, és valószínûleg
még az enyhe formában is (18). Stabil dózisú
AChE-gátló terápiában részesülô középsúlyos-
súlyos stádiumú AK-ban a memantinkezelés pla-
cebóhoz képest szignifikánsan nagyobb mértékû
javulást eredményezett az elsôdleges és másodla-
gos kimeneteli változókban (kognitív és globális
klinikai státusz). Az Európai Neurológiai
Társaságok Szövetsége (EFNS) irányelve alapján
kombinációs terápia ajánlott az AChE-gátló
monoterápia helyett (19). A kombinációs keze-
lés létjogosultságát az is jelzi, hogy az USA-ban
2014-ben törzskönyvezték a nyújtott hatóanyag-
leadású memantin-hydrochloridot és donepezil-
hydrochloridot tartalmazó kapszulát közepesen
súlyos és súlyos AK kezelésére, mely azonban
Magyarországon nem elérhetô (15).

Nootrop szerek

A nootrop szerek közül bizonyítékon alapuló
alkalmazhatósága AK és VD enyhe és középsú-
lyos stádiumaiban a gingko biloba-kivonatnak és
a nicergolinnak van (2. táblázat).

A gingko biloba-kivonat (extraktum gingko
biloba = EGb 761) gyógyszerként regisztrált

2. táblázat. Nootropikumok hatékonysága, alkalmazhatósága és mellékhatásuk dementiával járó kórállapo -
tokban

Hatóanyag Hatékonyság; evidenciák Indikáció Mellékhatás 
Kognitív tünetek BPSD-tünetek

EGb 761 ++ (A1++) ++ (A1++) AK, VD, kevert dementia fejfájás, szédülés

nicergolin ++ (A1++) nincs adat dementiával járó kórállapotok RR-csökkenés

piracetam nincs adat nincs adat organikus eredetû kognitív zavarok insomnia, agitáció

vinpocetin nincs adat nincs adat VD, post-stroke állapotok, fejfájás, RR-csökkenés
hipertenzív encephalopathia



készítmény hatékonyságát és tolerálhatóságát a
leggyakoribb dementiatípusokban, AK-ban, VD-
ben és kevert dementiában vizsgálták (20, 21). A
kognitív funkciók esetében a hatékonyság dózis-
függést mutatott, a magasabb napi (240 mg)
dózis szignifikánsan jobb hatást gyakorolt a kog-
nitív teljesítményre (2. táblázat). Az önálló élet-
vitel feltételeit megteremtô funkciókat mérô
mindennapi aktivitás terén is szignifikáns, dózis-
függô hatékonyságot mutattak ki a placebocso-
porthoz képest. Az EGb 761 fôleg a fiatalabb (75
év alatti) betegek esetében képes javítani a min-
dennapi aktivitást, az idôsebb populációban már
nem (22).

A nicergolin kognitív tünetekre gyakorolt
pozitív hatását 14 korábbi vizsgálat konzisztens
eredményei igazolták (23) (2. táblázat).

A piracetam Magyarországon organikus
eredetû kognitív zavarok esetén írható fel. A
piracetammal a kölönbözô dementiaformákban
(AK, VD, kevert dementia) végzett vizsgálatok
metaanalízise csak a globális benyomás pozitív
változását igazolták, egyéb specifikus paraméte-
rek változásai nem állnak rendelkezésre. Emiatt
a piracetam klinikai szintû evidenciával nem
rendelkezik AK-ban és VD-ben sem (24) (2.
táblázat).

A vinpocetin elônyös hatása AK-ban, VD-ben,
kevert dementiában szenvedô betegeken nem
bizonyított és az elvégzett metaanalízis nem
támogatja klinikai alkalmazását (25) (2. táblá-
zat). Ennek ellenére a VD indikációként szerepel
a vinpocetin alkalmazási elôírásában. A kognitív
funkciókat kedvezôen befolyásolja krónikus
ischaemiás agyérbetegek esetében, mivel a szer
növeli a károsodott terület körüli és egyéb ép
agyterületek perfúzióját, fokozza a globális és
regionális glükózfelhasználást, kedvezô irányban
befolyásolja az agykéreg mikrocirkulációját és
oxigenizációját (26). A vinpocetin hatékonynak
bizonyult enyhe kognitív zavarban, amikor a
neuroprotektív megelôzô terápiák kedvezôbb
hatásúak, mint a már kialakult dementiák jelen-
tôs részében (27).

A dementiához társuló
viselkedési és pszichés tünetek
gyógyszeres kezelése

A BPSD-tünetek prevenciója, korai felismerése,
illetve hatékony kezelése révén csökken az akut
kórházi felvétel és mortalitás, javul a gondozó
életminôsége és az intézeti elhelyezés is késôbb-
re tolódik, ezért megfelelô, klinikai evidenciák
szerinti kezelésük rendkívüli jelentôségû.

A kezelés során alkalmazható farmakonok
lehetnek a dementia kognitív tüneteinek prog-
resszióját lassító AChE-gátlók és NMDA-recep-
tor-antagonista mellett elsô és második generá -
ciós antipszichotikumok, hangulatstabilizálók és
antidepresszívumok (3, 28) (1., 3. táblázat).

AChE-gátlók

Az AK-ban jelentkezô BPSD-tünetek donepezil -
kezelésre bekövetkezô szignifikáns javulását
több metaanalízis-vizsgálat bizonyította (29–31).
A rivastigmin BPSD-tünetekre gyakorolt haté-
konysága viszont nem bizonyított (32, 33) (1.
táb lázat).

NMDA-antagonista

A memantin szignifikáns pozitív hatása a kogni-
tív tünetek mellett a társuló viselkedési tünetek-
re is bizonyított középsúlyos és súlyos AK-ban
(13) (1. táblázat).

Nootrop szerek

A BPSD-tünetekre gyakorolt hatékonyságot a
nootropikumok közül eddig csak az EGb 761
esetében vizsgálták enyhe és középsúlyos
dementiákban (AK, VD, AK + VD). Azon
vizsgálatok metaanalízise – melyekben a BPSD-
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3. táblázat. Antipszichotikumok alkalmazhatósága dementiákhoz társuló BPSD-tünetek esetén

Hatóanyag Hatékonyság; Indikáció Mellékhatás 
evidenciák

tiaprid +++ (C2+) agitáció, agresszivitás ritkán fejfájás, testsúlycsökkenés, 
extrapyramidalis tünetek, irritáció, insomnia 

risperidon ++ (A1+) agitáció, agresszivitás, cerebrovascularis esemény, megnövekedett 
hallucináció, pszichózis mortalitás

haloperidol ++ (A1+) agresszivitás, nyugtalanság antikolinerg, extrapyramidalis hatás, túlzott 
szedáció, posturalis hipotenzió, cerebrovascularis
esemény, megnövekedett mortalitás



tünetek beválasztási kritériumként szerepel-
tek – bizonyította, hogy napi 240 mg EGb 761
gyógyszerként regisztrált készítménnyel törté-
nô kezelés statisztikailag és klinikailag szignifi-
kánsan hatékonyabb a placebóhoz képest nem-
csak a betegek kognitív teljesítményének javítá-
sában, hanem a BPSD-tünetek, a funkcionális
képességek és az általános állapot tekintetében
is (34).

Antipszichotikumok

Agitáció, irritabilitás, agresszív viselkedés, hallu-
cinációk, pszichózis esetén az AChE-gátló,
memantin- vagy kombinált terápia alkalmazása

mellett antipszichotiku-
mokkal történô gyógysze-
res kiegészítés lehet szüksé-
ges (34) (3. táblázat). Az
antipszichotikum-terápia
során a választandó farma-
kon nem a dementia típusá-
tól, hanem sokkal inkább az
adott BPSD-tünettôl függ.

A magyarországi rendel-
kezések alapján az antipszi-
chotikumok közül három
molekula alkalmazható a
BPSD-tünetek kezelésére.

Az elsôként választandó szer a tiaprid, a máso-
dik a risperidon, s csak ezek hatástalansága ese-
tén jön szóba a típusos antipszichotikumnak
minôsülô haloperidol (3. táblázat). A választási
sorrendet részben a hatékonyság, részben az
antipszichotikumok által indukált mellékhatá-
sok magyarázzák. A tiaprid agitációra gyakorolt
kedvezô hatását több vizsgálat is kimutatta,
hatékonyságát nemcsak placebóhoz, hanem
haloperidolhoz is hasonlították. A reszponde-
rek aránya a tiapridterápiában részesülôk cso-
portjában volt a legmagasabb (36). Agresszív
viselkedést mutató idôs populáción végzett
önkontrollos vizsgálat során a résztvevôk 95%-
ánál javulás mutatkozott háromheti tiaprid sze-
dését követôen (37). A közelmúltban a tiaprid
és a risperidon hatékonyságának az összehason-
lítását is elvégezték. A tiaprid hatékonyabbnak
bizonyult a risperidonhoz képest, mivel a tiap-
ridcsoportban a betegek Pozitív és Negatív
Szindróma Skála (PANSS) pontszáma szignifi-
kánsan nagyobb mértékben csökkent (38). A
tiaprid további elônye, hogy toxicitása alacsony,
biztonságosan használható széles terápiás
ablakkal. Mellékhatások (fejfájás, testsúlycsök-
kenés, extrapyramidalis tünetek, irritáció,
insomnia) ritkábban fordultak elô tiapridterápia

során, mint akár haloperidol (tiaprid 5% vs.
haloperidol 17%), akár risperidon szedése során
(tiaprid 9,3% vs. risperidon 26%) (36, 38). (3.
táblázat). Fokozott stroke-rizikót vagy mortali-
tási rizikót tiapridmedikáció kapcsán nem
közöltek.

A típusos antipszichotikumok BPSD-tüne-
tekre gyakorolt hatékonyságát az újabb metaa-
nalízis-vizsgálatok nem bizonyították (39).
Egyedül a haloperidol esetében igazolódott jóté-
kony hatás agresszív viselkedés esetében, de az
agitációra, általános BPSD-tünetekre és a klini-
kai globális benyomásra nem volt hatással (40)
(3. táblázat). Alkalmazása azonban a leggyak-
rabban jelentkezô mellékhatások, a túlzott sze-
dáció, a posturalis hipotenzió, az extrapyramida-
lis tünetek és az antikolinerg hatások miatt csak
a tartós pszichózis vagy veszélyes viselkedés
eseteire korlátozódhat (41). Hosszabb ideig
tartó használata gyorsabb kognitív hanyatláshoz
vezethet (42).

Az atípusos antipszichotikumok (risperidon,
olanzapin és aripiprazol) rövid ideig történô
alkalmazása a BPSD-tünetek enyhe tünettani
javulását eredményezi, bár ezzel kapcsolatos
bizonyítékok csak az olyan súlyos agresszív
viselkedés esetén állnak rendelkezésre, melyek
nem reagáltak alternatív farmakális terápiára vagy
nem gyógyszeres kezelésre (39, 43) (3. táblázat).
A risperidon és az aripiprazol hasonlóan mérsék-
li a pszichózis tüneteit is.

Mind a risperidon, mind a haloperidol alkal-
mazása során nô a cerebrovascularis történés
rizikója és a mortalitás is, ezért felírásuk elôtt
fontos tájékozódni az esetleges szív- és érrend-
szeri betegségekrôl, az elektrokardiogramon a
QTc-intervallum hosszáról, az elektrolitzavarok-
ról (hypokalaemia), a torsades des pointes csalá-
di elôfordulásáról, az egyéb rendszeresen szedett
gyógyszerekrôl, különös tekintettel a QTc-inter-
vallum hosszát nyújtó gyógyszerekrôl (3. táblá-
zat). A geriátriai pszichiátria alapelveivel össz-
hangban az antipszichotikum-terápiát alacsony
dózissal kell kezdeni, a dózisokat lassan kell
emelni, s megfelelô terápiás válasz esetén a lehe-
tô legrövidebb ideig kell alkalmazni.  

Antidepresszívumok

A szerotonin-visszavételt gátló antidepresszívu-
mok agitáció, agresszív viselkedés mérséklését
célzó legújabb vizsgálatok, a citalopram sikeres
használatára hívják fel a figyelmet (44–46). A
közelmúltban végzett CitAD-vizsgálatban napi
30 mg-os dózisban alkalmazva javította a BPSD-
tüneteket. A teljes hatás kialakulásához kilenche-
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Agitáció, irritabilitás,
agresszív viselkedés,

hallucinációk, pszichózis
esetén antipszicho -
tikumokkal történô

gyógyszeres kiegészítés
lehet szükséges.



ti gyógyszerszedés volt szükséges. Viszont idôs-
korban a citalopram maximális dózisa a QTc-
megnyúlás veszélye miatt csak 20 mg lehet. E lát-
szólagos ellentmondás ellenére a szakértôk véle-
ménye alapján a citalopramterápia reális opció
lehet az agitáció, agresszív viselkedés kezelésé-
ben. Kanadai ajánlás a citalopramterápiát a 4.
helyre sorolta (44), míg a Delphi-panel a gyógy-
szeres kezelések közül elsôként választandó
szerként ajánlja (45).

Magyarországon sem a citalopram, sem pedig
egyéb antidepresszívum nincs törzskönyvezve a
dementiához társuló BPSD-tünetek kezelésére. 

Konklúzió
A dementiák kognitív és viselkedési tüneteinek
jelenlegi terápiás lehetôségei csak progressziólas-
sítást, tünetjavítást eredményeznek. A közel-
múltban végzett igen nagyszámú klinikai gyógy-
szervizsgálat ellenére sem törzskönyveztek új
farmakont a dementiával járó kórállapotok indi-
kációjával. A fókusz elsôsorban a korai terápia
irányába mozdult el, s ezzel párhuzamosan a
prodroma stádium felismerését célozza meg. Ez
utóbbi nagy kihívások elé állítja mind a háziorvo-
sokat, mind pedig a szakorvosokat.
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A zavartság vagy delírium, a figyelmi és
tudati vigilancia, valamint a megismerô
mû  kö dé sek agyi bántalom következtében
hevenyen kialakuló és fluktuációra hajla-
mos zavara. Általában szisztémás kórfolya-
matok hatására alakul ki másodlagosan a
szindróma kifejlôdéséért felelôs neuralis
mû ködészavar. Nem pszichiátriai betegség -
rôl van szó: a primer mentális zavarok nem
okoznak tudati vigilanciazavart. Az idôs
kor osztályban meglehetôsen gyakori, elô -
fordulása hazánkban hozzávetôleg hetven -
ötezer embert érinthet. Döbbenetes tény,
hogy az esetek csaknem kétharmadát nem
ismerik fel, aminek a markáns morbiditási
és mortalitási kockázatnövekedés miatt tár -
sa dalmi szintû egészségügyi jelentôsége
van. Kezelése a gyakori multimorbiditás és
polipragmázia miatt összetett ismereteket
igénylô kihívás. A szisztematikus, nem gyógy -
szeres megelôzési stratégiák alkalmazásá-
nak különösen nagy a jelentôsége.

delírium, zavartság, idôskor, szövôdmény,
mortalitás, megelôzés

DELIRIUM IN THE ELDERLY: A COMMON
AND GENERALLY OVERLOOKED
SYNDROME  

Delirium is a disorder of the vigilance of
attention and consciousness, and cognitive
functions caused by brain disorders. It has
an acute onset and a potentially fluctuating
course. The neural dysfunction, which is
responsible for the development of this
syndrome often appears as a secondary con-
dition due to systemic disorders. This is not
a psychiatric illness: primary mental disor-
ders do not cause troubles in the vigilance of
consciousness. Among the elderly it occurs
rather frequently, might affect approxima-
tely a seventy five thousand elderly people
in our country. Shockingly, almost two-thirds
of these cases remain unrecognised, which
has a significance for public health since it
increases markedly the risks of morbidity and
mortality. Due to the frequent multimorbi-
dity and polypragmasia, the treatment of this
syndrome is a challenge requiring complex
medical knowledge. Systematic non-phar-
macologic preventive strategies have parti-
cular significance in its care.

delirium, old age, complication, 
mortality, prevention

Azavartság vagy delírium, a figyelem, a tu -
dati energetika és a megismerô mû kö dé -
sek agyi bántalom következtében kialaku-

ló heveny zavara. A delírium latin kifejezés, je -
lentése: kitérés a barázdából, ami a tudati mû -
ködés egységes me netének kizökkenésére utal.
Általában szisztémás kórfolyamatok hatására
má sodlagosan kialakuló, átmeneti, neuralis mû -
ködészavar okozta neurokognitív szindróma.
Meglehetôsen gyakori, fô ként az idôs korosz-
tályban. A kórházban kezelt betegek között a 65
év felettieket leggyakrabban érintô szövôdmény
(1). A rendelkezésre álló adatok szerint az Egye -
sült Államokban több mint két és fél millió bete-
get érint (1), ami hazánkra vetítve hozzávetôleg
hetvenötezer idôskorú embert jelenthet. A za -

vart ság szenvedést és jelentôs megterhelést okoz
a betegeknek, családjuknak, és az ellátó személy-
zetnek. Döbbenetes tény, hogy az ellátásban az
esetek kétharmadát (!) nem ismerik fel (2, 3),
ami nek a markáns morbiditási és mortalitási koc-
kázatnövekedés miatt társadalmi szintû egész-
ségügyi jelentôsége van.

Elôfordulás és a kedvezôtlen
kimenetel esélyei

Az idôskori zavartság megjelenése az átlagnépes-
ségben csupán 1–2%, viszont a sürgôsségi ellá-
tásban már 8–17%, idôsotthonok lakói között
pedig 40% (1).
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Az idôskori zavartság a mortalitást jelentôsen
fokozza, így általános vagy geriátriai osztályokon
fekvô betegek között, azok esetében, akiknél delí-
rium alakul ki, a következô évben a halálozás más-
félszer magasabb. A sürgôsségi osztályon kezelt
betegek között észlelt idôskori delírium után a

féléves halálozás 70%-kal
magasabb. A posztakut osz-
tályok betegei között a fel-
vételkori delírium ötszörö-
sére emeli a féléves halálo-
zást (5).

Lezajlása után a felépülés
általában elhúzódó ebben a korosztályban.
Delíriumot követôen klinikailag jelentôs testi
funkcionális károsodás mutatható ki egészen más-
fél évig (6). Az intenzív osztályon kialakuló idôs-
kori delírium után kognitív károsodás mutatható
ki az elbocsátást követô egy évig (4). A szívsebé-
szeti osztályokon kialakult, három napnál hosz-
szabb delíriumok kifejezettebb és lassabban oldó-
dó kognitív ká ro sodással jártak a mûtétet követô
egy év során (7). A hospitalizációjuk során delíri-
umot elszenvedôk tartós intézeti elhelyezésének
esélye csaknem két és félszeresre nô (8).

Diagnózis, felismerés és felmérés 

A szindróma felismerése a mindennapok orvoslá-
sában drámaian gyenge, az esetek közel 60-70%-át
(2, 3) nem ismerik fel az egészségügyi szakembe-
rek! Ez a morbiditási és mortalitási koc kázatok
ismeretében különösen nagy ellátási hézagot
jelent. Korunk túlspecializálódott és ágazataiba
záródó orvoslásának technikai fejlôdése tükrében
igazán komoly ez az elégtelenség, hiszen egy
közönséges tünetegyüttesrôl van szó, amely az
általános klinikai gyakorlatban mindennapos jelen-
ség. Állandó velejárója az intenzív osztályos, a
mûtétes, a belgyógyászati, a neurológiai, az onko-
lógiai, a pulmonológiai, az infektológiai, a geriátriai
és a pszichiátriai ellátásnak (9). Szintén különösen
fontos, hogy mivel általában szisztémás kórfolya-
matok szövôdménye, a delírium elsô vagy egyetlen
jele lehet a súlyos és életet veszélyeztetô kórállapo-
toknak (például szepszis, pneumonia, AMI) (10).
Különösen igaz ez az idôs korosztályban, ahol a
kórállapotok gyakran nem jellegzetes formában,
larvált alakban jelentkezhetnek.

Tünettani azonosítás

A klinikai gyakorlatban a szindróma kórismézé-
séhez a BNO meghatározása szolgál alapul, és a
DSM-rendszer kritériumai is megfelelôek. Kulcs -

jellegzetesség a figyelem és a tudati vigi lancia in -
tegrált mûködészavara, ami az alapfunkciók meg-
változásaként jelentkezik. Kiala ku lása he veny
(órák vagy napok alatt bontakozik ki), sú lyossága
a nap során fluktuál, és további kognitív (emléke-
zési, orientációs, percepciós, nyelvi) ká rosodások
kísérhetik. Testi kórállapotok, mérgezés, pszicho-
aktív szer megvonás, általában több etiológiai
tényezô (testi kórállapotok, mérgezés, pszicho-
aktív szer megvonása) közvetlen élettani követ-
kezménye.

Klinikailag a pszichomotoros összkép alapján
hiperaktív, hipoaktív és kevert altípusokat azono-
síthatunk. Hiperaktív típusban a hullámzó álla-
pot összességében éber, a betegek jellemzôen
nyugtalanok, izgatottak, túlaktívak, hallucinálhat -
nak. A hipoaktív típusban a hullámzó állapot
összképe lassult, letargikus. Gyakran félrediag-
nosztizálják, kedélyzavarnak vagy fáradtságnak
mi nôsítik, emiatt prognózisa kedvezôtlenebb
(3). A kevert altípus az elôzô kettô mûködéskép
között váltakozik.

A felismerést a nemzetközi irodalomban el -
terjedt és jól alátámasztott szûrôkérdôív, a Con -
fusion Assessment Method (CAM) segítheti (11).
A szindróma azonosítását négy kulcsjellegzetesség
meghatározására alapozza: az akut kezdet és a
fluktuáló tüneti lefolyás, a figyelemzavar, a dezor-
ganizált gondolkodás és a tudati vigilancia-szint
változás a kiemelt specifikus jellegzetességek.
Csaknem két tucat nyelvre lefordították, kö zel
ötezer eredeti tanulmányban alkalmazták, szenziti-
vitása (94–100%) és specificitása (90–95%) is igen
magas (12). Adaptálták in ten zív osztályon (13),
sürgôsségi ellátásban (14), idô sek otthonában, és
palliatív ellátásban való használatra is. A CAM al -
kalmazásának három évtizede alatt 25 másik de lí -
rium-szûrôtesztet is kifejlesztettek (15), de to -
vább ra is ez a legelterjedtebb.

A mindennapi gyakorlatban a tudat energetikai
szintjének és a figyelemnek a változásait, vala-
mint a gondolkodás folyamatának zavarát vizs-
gáljuk, emellett az akut kezdet és a fluktuáció
jelenlétét is azonosítjuk. Rövid kognitív szûrésre
szolgáló eszközök is léteznek [Short Portable
Mental Status Questionnaire (16); Mini-Cog (17);
Montreal Cognitive Assessment (18)]. Ha kevés
idônk van, a betegágy mellett két rövid kérdés is
segíthet: „a hétnek melyik napja van ma?”, és
„sorolja fel a hónapokat visszafelé” – a kérdéspár
alkalmazásának szenzitivitása 93%, specificitása
pedig 64% (19).

A klinikai lefolyás és terápiás válasz követését
teszik lehetôvé a súlyosságmérô skálák. A CAM-
skálának is van egy magas prediktív validitási
mutatóval rendelkezô mérô változata (CAM-S:
CAM-Severity) (12). Emellett ismertebbek még

A zavartság nem
pszichiátriai betegség.



a Delirium Rating Scale Revised 98 (DRS-R-98)
(20) és a Memorial Delirium Assessment Scale
(MDAS) (21).

Mûszeres vizsgálatok

A delírium kórismézésében az EEG-vizsgálat
hasznossága korlátozott, fôként a nehezen azo-
nosítható esetek differenciáldiagnosztikájában
lehet szerepe (22), különösen heveny állapotvál-
tozás esetén, vagy okkult görcstevékenység ki -
mu tatásában (22–24). Delíriumban jellemzôen
dif  fúz lassulás, fokozott β- és θ-aktivitás észlel-
hetô gyengén organizált háttérritmussal.

Agyi képalkotó vizsgálatok végzése rutin sze -
rûen nem javasolt, a kezelést befolyásoló csekély
diagnosztikai hasznuk miatt (25). Végzésük ki -
zá rásos céllal javasolt friss gócjel, ismeretlen ere -
detû láz, vagy trauma esetén (26). Ugyanígy ki -
zárásra használatos csak a lumbálpunkció is köz-
ponti idegrendszeri gyulladások gyanújakor
(27). A hagyományos laboratóriumi és mûszeres
diagnosztika a potenciális kialakító tényezôk
azo nosítását támogatja, magának a szindrómá-
nak definitív meghatározásában nem nyújtanak
segítséget.

Patofiziológia

A tudományos bizonyítékok azt jelzik, hogy
delíriumok esetében több kórélettani folyamat
ötvözôdése vezet a nagyobb léptékû idegi háló -
zatok mûködésének zavarához, ami a szindróma
klinikai képét alakítja ki. A legjelentôsebb etioló-
giai tényezôk közül kiemelkedik a kolinerg disz-
funkció, az oxidatív károsodás, a hypoxia, az
alkalmazott gyógyszeres kezelés adverz hatása, a
dehidráció és az elektrolitzavar, a trauma, a mû -
tét és szisztémás gyulladás, a túlfokozott stressz-
válasz, az alvászavar, a központi idegrendszeri
depresszánsok abúzusa és megvonása (9). A kü -
lönbözô patofiziológiai folyamatok végül közös
mederbe terelôdve, részben hasonló agyi mecha-
nizmusok révén hatnak. A szisztémás zavarok és
gyulladásos faktorok a vér-agy gáton átlépve
összetett neurotranszmitter-diszfunkcióhoz és
neuralis energetikai zavarhoz vezetnek a sejtek
membránfunkciójának megváltoztatása, és a
„tovaterjedô neuralis depresszió” révén az agyi
struktúra inherens vulnerabilitási adottságainak
megfelelô regionális eloszlásban (9). A neuro -
transz misszió zavarának összképében általában
csökkent kolinerg aktivitás, túlfokozott dopa -
minerg és glutamáterg, emelkedett noradrenerg
aktivitás, valamint kibillent, fokozott vagy csök-

kent, szerotonerg és GABAerg tevékenység jel-
lemzô (9). A neurokémiai egyensúlyzavar regio-
nális eloszlási mintázata határozza meg az aktuá-
lis tüneti dinamikát, a kognitív diszfunkciókat és
a pszichomotoros összképet.

Idôskorban ezek a kórélettani tényezôk hang-
súlyosabban érvényesülnek. Gyakori, hogy egy
idôben több tényezô is fennáll, így egyenként csak
kismértékû hatásuk is kumulálódva delíriumhoz
vezethet. Emellett a szenilis szöveti változások,
vasculopathiák, valamint a csökkenô car dio vas cu -
laris és respiratorikus rezerv miatt csökken az ar -
tériás ellátás kompenzátoros kapacitása, és csök-
ken az agy oxigénellátottsága. Mind ezek a ténye-
zôk együttesen eredményezik, hogy az idôskor a
delírium önálló, független prediktora, és 65 év
felett minden újabb életév 2%-kal megnöveli a
delírium kialakulásának kockázatát (28).

Az idôskorban kialakuló
kórállapotok a csökkent
oxi génellátási kapacitás ta -
laján könnyen vezetnek za -
vartsághoz. A betegségi ál -
lapotok, a trauma vagy mû -
tét aktiválja a szimpatikus
és az immunrendszert. Ki -
alakulhat hyper chor ti so lis -
mus, pajzsmirigymûködés-
eltérés, a vér-agy gát permeabilitásváltozása, cito-
kinfelszabadulás és neu rotranszmitter-mûkö dés -
zavarok (29). A gyul ladásos tényezôk fontos sze-
repet játszanak a pa togenezisben (30).

A delírium hátterében az agyszerkezeti képal-
kotó vizsgálatok a corpus callosum, a splenium, a
thalamus és a jobb temporalis lebeny eltéréseit
mutatták ki (31–35). Továbbá mûtött betegeknél
a limbicus képletek mikrostrukturális vál to zá sai,
valamint a nagyléptékû interhemisphaerialis és
frontothalamocerebellaris pályák szerkezeti
diszkonnektivitását tudták azonosítani delírium
esetén (36).

Habár általában multifaktoriális az idôskori
delírium, és gyakran több, önmagában kis mér té -
kû tényezô kedvezôtlen interakcióját kell a kiala-
kulás megértéséhez feltárnunk, természetesen
egyetlen tényezô is képes a kórképet kiváltani
(37). Több hajlamosító tényezô kölcsönhatása
ál tal kialakított sebezhetôségi alapon kiváltó
inzultusok provokálják a kórfolyamati láncolat
aktiválódását. Idôs, dementiával élô betegnél
akár egyetlen adag szedatívum is képes zavartsá-
got okozni. Míg cerebrovascularis kapacitását
jobban megtartó és kognitív károsodás nélkül élô
személy több inzultus (például combnyaktörés
miatti hospitalizáció, mûtét, altatás és gyógysze-
res kezelések) hatását is átvészelheti delírium
nélkül (38).
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A szindróma diag nosz -
tizálása az orvoslásban
drámaian gyenge, 
az esetek közel 60-70%-át
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Kiemelt gyakorlati szempont a delíriumot
megelôzôen alkalmazott gyógyszerelés revíziója.
Célzottan vizsgálnunk kell az antikolinerg és
pszichoaktív szerek használatát, valamint a poli -
pragmáziát. Minden idôskori zavart állapot ész-
lelésekor értékelnünk kell az alkalmazott gyógy-
szerek adverz hatásának lehetôségét, különös te -
kintettel az additív antikolinerg hatásokra (9).

Nem gyógyszeres megelôzés 
és kezelés

A delírium következményeivel szembeni leghatá-
sosabb stratégia a megelôzés. Ma a legszélesebb
körben elterjedt megközelítés a The Hospital
ElderLife Program (HELP) (37), ami hat kom -
ponensû prevenciót alkalmaz. Hatékonyságával

kapcsolatban már meta-
elemzés eredménye is ren-
delkezésre áll (39). A HELP
program a legfontosabb
kockázati tényezôk azono-
sítását és elhárítását kezeli
kiemelt módon: a kognitív
károsodást, a dehidrációt, az
alvászavart, az immobilitást,
a látás- és halláskárosodást.

A hatásos megelôzésnek ki kell terjednie a nô vér -
állásokhoz közeli elhelyezésre, fokozott fel-
ügyeletet biztosító szobák használatára, a hidrá-
lásra, a fizikai korlátozások minimalizására (40),
a reorientációra, az érzékszervi csökkenések
támogatására, családtagok jelenlétének elôsegí-
tésére, a mo bilizálásra, az önellátás és a függet-
lenség elô se gítésére. A többkomponensû nem
gyógyszeres intervenciók hatásossága sziszte-
matikus áttekintésben mérsékelten volt bizo-
nyítható (41), ugyanakkor a mégis kialakult de -
lírium súlyosságára vagy tartamára csekélyebb az
intervenciók hatása. Fontos szem elôtt tarta-
nunk azonban, hogy legnagyobb lehetôségünk
mégis a megelôzésben van (42), ha a delírium
már kialakult, nehéz kezelni (43) és a következ-
ményeit elkerülni.

Gyógyszeres prevenció 
és kezelés

Számos hatóanyag vizsgálata után sincs egy ér -
telmû bizonyíték arra, hogy a gyógyszeres keze-
lések hatásosak lennének a delírium megelôzésé-
ben és kezelésében (1).

Annak ellenére, hogy az idôskori zavartságok
általában szisztémás kórfolyamatok hatására má -
sodlagosan, közönséges szövôdményként alakul-

nak ki, a társszakmák idônként a betegek pszi-
chiátrián történô ellátását kezdeményezik. Ezt
alapvetôen két tényezô motiválja. Az egyik, hogy
a szindróma klinikai képében (fôként a hiperak-
tív és vegyes formáknál) gyakran szembeötlô a
tudat- és viselkedészavar, emiatt felületes vizsgá-
lók és laikus hozzátartozók is helytelenül pszi-
chiátriai zavar kialakulására gondolnak. A másik,
hogy a szomatikus osztályokon folyó kezelést
megnehezítheti a tünetegyüttes részeként jelent-
kezô idôszakos nyugtalanság, ami átmeneti anti -
pszichotikum-adás indikációját veti fel. 

Az elsô tényezôvel kapcsolatban tudjuk, hogy
a delíriumot kiváltó szisztémás zavarok hatása-
ként következményesen neuralis mûködészavar
alakul ki, ez okoz kognitív és viselkedési zavart.
Nem pszichiátriai betegségrôl van szó: a primer
mentális zavarok nem okoznak tudati vigilancia-
zavart. Az éberségi szint kóros eltérése eredmé-
nyezi azt, hogy a beteg a külsô és belsô ingereket
helytelenül integrálja, ezért torzul a mentális tar-
talom, és ez vezet inadekvát viselkedési válaszok-
hoz (9). A második tényezôvel kapcsolatban pe -
dig fontos tudnunk, hogy az antipszichotikus
kezelés szerepe jelentôsen korlátozott. Az utób-
bi években megjelent vizsgálatok, szisztematikus
áttekintések és irányelvek felismeréseinek kö -
szön hetôen az antipszichotikum alkalmazható-
sága idôskori delíriumok kezelésében az átmene-
ti agitációkontrollra korlátozódik.

Általános, nem intenzív terápiás kezelés alatt
álló, idôs emberek körében végzett vizsgálatok
szisztematikus áttekintése során az antipszicho-
tikus kezelés nem mutatott egyértelmû elônyt a
delírium megelôzésében (41). Egyéb gyógysze-
res kezelések, mint acetilkolinészteráz-gátlók,
me latonin vagy melatoninagonisták preventív
hatása is csak minimálisnak bizonyult (41).

Az antipszichotikus terápia a delírium kezelé-
sében sem mutat elônyöket a szindróma inciden-
ciájának, súlyosságának, tartamának, a kórházi
vagy intenzív terápiás kezelési szükséglet idôtar-
tamának, valamint a mortalitás arányának csök-
kentésében (44). Sôt, egyes vizsgálatok az anti -
pszichotikus kezelés után kedvezôtlenebb kime-
neti mutatókat találtak (44, 45). Az egyéb gyógy -
szeres kezelések között a kognitív károsodással
élôknél a dexmedetomidin hatása is kérdésesnek
mutatkozott (46).

A jelenleg rendelkezésünkre álló bizonyítékok
alapján az idôskori delírium esetén gyógyszeres
prevenciós és terápiás kezelés nem javasolt. Az
antipszichotikus kezelést csak a súlyos nyugta-
lanság biztonságot fenyegetô eseteinek kezelésé-
re javasolják (45, 47, 48).

Idôskori delíriumban a finanszírozó hazánk-
ban a tiaprid és a haloperidol alkalmazását támo-

A kórházban kezelt
betegek között a 65 év

felettieket leggyakrabban
érintô szövôdmény.



gatja. A risperidon ezen a téren még igen szûk in -
dikációs körben alkalmazható, azonban a töb bi,
igazoltan hatékony második generációs antipszi-
chotikum adása ezekben az esetekben nálunk
nem engedélyezett. 

Az esetlegesen szükségessé váló antipszichoti-
kus kezelés során a klinikai gyakorlatban figye-
lemre méltó a tiaprid hatékonysága. A szer nem
került ki a tengerentúli piacokra, így a legtöbb
vizsgálatban és áttekintésben is alulreprezentált,
ugyanakkor a gyakorlatban hatásosnak és biz -
ton ságosnak bizonyul.

A haloperidol és a risperidon extrapyramidalis
potenciálja kifejezettebb, ezért óvatosabb beállí-
tást igényel. Risperidon alkalmazása csak Alz hei -
mer típusú dementiában engedélyezett, egyéb
de mentiaformákban nem, kevertben sem. Köze -
pes fokú és súlyos Alzheimer-dementia esetén is
csak tartós agresszivitás esetén, ha a beteg az
egyéb kezelésekre nem megfelelôen reagál, és ve -
szélyesség kockázata is fennáll. Itt a QT-meg-
nyúlás és stroke-kockázat általánosan szükséges
értékelése mellett még a furosemid együttes adá-
sának rizikójára is figyelni kell. A vesebetegségek
a tiaprid, májbetegségek a haloperidol és a rispe-
ridon metabolizmusát korlátozzák.

Néhány további gyakorlati
szempont

Dementia

Idôs populációban a delírium és a dementia a
kognitív károsodások két legközönségesebb
megnyilvánulása, kapcsolatuk kölcsönös, össze-
tett. A korábban fennálló dementia a delírium
kiemelt kockázati tényezôje, míg a delírium
kialakulása független kockázati tényezô a késôbb
kibontakozó dementia számára (49). Hát te rük -
ben elkülönülô és átfedô patofiziológiai folyama-
tok egyaránt megtalálhatók, utóbbiak közé tar-
tozik a kolinerghiány, a gyulladás és a csökkent
agyi oxidatív metabolizmus (50, 51). Részben a
felszínes klinikai hasonlóságoknak is köszönhe-
tô, hogy mindkét szindróma aluldiagnosztizált,
és gyakran egymással is keverik ôket. El külö ní -
tésükre mégis szükség van eltérô kezelésük és
következményeik figyelembevétele szempontjá-
ból. Jelenlegi kórismézési rendszereinkben a
diagnózisok egymást kölcsönösen kizárják,
akkor is, ha a mindennapokban az elkülönítést
megnehezíti az atípusos mintázatok elôfordulása
(például a perzisztáló delírium és a reverzibilis
dementia esetei). A DSM-5 szerint nem lehet de -
mentiát diagnosztizálni (vagyis az azt váltó, rész-
letesebben meghatározott neurokognitív zavar

szindrómát) delírium fennállása esetén. Ugyan ak -
kor delírium sem diagnosztizálható, ha a tünetek
inkább tarthatók korábban már fennálló, vagy
kifejlôdô neurokognitív zavarnak (52). Míg a de -
mentia alapvetôen lappangva, hónapokig, évekig
bontakozó neurodegeneratív zavar, a delírium
he venyen, jellemzôen órák, napok alatt robban
ki. Delíriumban diagnoszti-
kus kulcsjellegzetesség a tu -
dati és figyelmi vigilancia
csökkenése és fluktuációja,
míg dementiában a vigilan-
cia csak az elôrehaladott fá -
zisokban érintett. Bi zony ta -
lanság esetén az észlelt
men  tális állapotváltozás de -
líriumként kezelendô mind addig, amíg más nem
igazolódik (49).

A potenciálisan reverzibilis delírium az alapve-
tôen kró  nikus, progresszív de men  tia szem pont -
já ból össze tett jelentôségû, részben sé rü lé keny -
ségi marker, a káros inzultusok hatásait mediáló
zavar, valamint ön magában is tartós neuronalis
károsodáshoz vezethet (49). A delírium ki fej lô -
dése azt jelenti, hogy a szisztémás zavar hatására
a kognitív mûködések dekompenzációja követ-
kezik be, ami az agy sérülékenységét jelzi a kog-
nitív rezerv terén (53). A de lírium súlyosabb ki -
váltó tényezôi (például elnyúló hypoglykaemia
vagy hypoxia) pedig egyértelmûen agyi sejtpusz-
tuláshoz és tartós kognitív károsodáshoz vezet-
hetnek (49).

Depresszió

Mindkét komplex szindróma, a delírium és a
depresszió is gyakori idôskorban, és számottevô
átfedést mutatnak a tünettan és a komorbiditá-
sok terén (54). A depresszió gyakran megtalál-
ható a delíriummal kezelt betegek anamnézisé-
ben, míg a delíriumot következményesen dep-
resszió követheti (54). Mindennek alapvetôen a
helyes terápia megválasztásánál nagy a jelentôsé-
ge. Az átfedô patofiziológiai mechanizmusok
kö zött a kóros stressz- és gyulladásos válasz, az
(ugyan eltérô mintázatú) monoaminerg disz -
funkció, és a melatonerg mûködés zavara emel-
hetô ki. Az átfedô esetek kedvezôtlenebb kime-
netellel járnak, ezért körültekintô értékelés java-
solt az optimális kezelési válasz azonosításához a
mindennapi klinikai gyakorlatban. A tünetek
pre cíz azonosítása és idôbeli szekvenciájának
rekonstrukciója segíthet elkülöníteni a komorbi-
ditásokat és az oksági kapcsolatokat (54).

Ha a depressziós tünetek a delíriumszindróma
részjelenségeként jelennek meg, ezeket gyógysze-
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resen nem kezeljük, a delírium és kiváltó té nyezô-
ik kezelésével ezek múlása várható. Ko morbiditás
esetén kerülendôk az antikolinerg antidepresszán-
sok [a TCA-k mellett az SSRI-k közül a paroxetin
(55)]. Javasolható viszont az agomelatin, alvásza-
varra pedig a melatonin (56), amelynek delírium-
profilaktikus aktivitása is is mert (56).

Etikai szempontok

Az idôskori delírium kezelése és kutatása igazi
ki hívást jelent. Ellátása során gyakran nézünk
szembe nehézségekkel a cselekvôképesség, a
vizs gálatokba és kezelésekbe való informált bele-
egyezés, a beavatkozások visszautasítása, helyet-

tes nyilatkozók bevonása, képalkotó vagy invazív
vizsgálatok elvégzése, vagy a vizsgálatok és keze-
lések hiábavalóságának eldöntése esetén, különö-
sen a helyzetet fel nem ismerô, agitált, vagy ép -
pen a súlyos multimorbid, elesett állapotú idôs
betegek ellátásakor.

Jogi vonatkozások

A delírium egyrészrôl akut tudatzavarral járó ál -
lapot, ami nyilvánvaló cselekvôképtelenséget
jelent (bírói döntés nélkül is), továbbá a sürgôs
és életveszélyes állapot kritériumát is kimeríti,
amelyben az invazív beavatkozáshoz sem szüksé-
ges a beteg beleegyezése (9).
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A közlemény szerzôje a cikkben áttekinti az
elôrehaladott dementiában szenvedô bete-
gek ellátásának fôbb szempontjait és felada-
tait. Három kompetenciaszintet határoz
meg: a (neurológiai/pszichiátriai) szakellá-
tás, a háziorvosi ellátás, valamint a gondo-
zók feladatkörét. Hangsúlyozza, hogy a
kórfolyamat elmélyülése során a hozzátar-
tozói-gondozói terhek növekedése miatt a
segítôk pszichopatológiai szempontból
kockázatnak vannak kitéve. Táblázatos for-
mában mutatja be a mindennapi ellátó
munka legfontosabb szempontjait, továbbá
azokat a döntôen érzelmi tényezôket, ame-
lyek akadályt jelentenek. Felsorol korszerû
intézményi elemeket, amelyek segítségével
az ellátást optimalizálni lehet.
A dementiaellátás jövôbeni terheinek
növekedését feltételezve üzen a fiatalabb
generációknak. 

súlyos dementia, dementiaellátás, 
hozzátartozó, útmutató

MEDICAL AND SUPPORTIVE TASKS FOR
PATIENTS WITH SEVERE DEMENTIA  

This summarizing paper demonstrates the
main elements and tasks of severe dementia
care of patients. Dementia care is provided
on three levels of competence: level of speci-
alist’s, that of physician’s and of
caregiver’s/supporter’s. Because of increasing
gravity of tasks during the progression of
dementia the caregivers become(s) risk-per-
sons from psychopathological points of
views. The most important tasks of the every-
day care are summarized in tables and the
main factors of predominantly emotional
character, which can limit the results are also
demonstrated. Application of some up-to-
date institutional solutions, which can optimi-
ze the patients’ care is also listed. Supposing
an ever increasing burden of dementia care,
author delivers an important message also for
members of the younger generations. 

severe dementia, dementia-care, 
caregiver, guide 
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Esettanulmányok, irodalmi, színházi és filmal-
kotások tömege szól arról, hogy integrált
gondolkodási és normális kommunikációs

készségüket látszólag elveszített emberek is meg-
ôrizhetik kapcsolatukat a környezetükkel. (Amibôl
késôbb akár nagy meglepetések is származhatnak.)
Ezek az esetek azonban döntôen különbözô etioló-
giájú (például traumás vagy egyéb okú kómák,
illetve toxikus stb. eredetû) átmeneti tudatzavarok,
amelyekben a késôbbi rendezôdés igazolja az akut
szindróma reverzibilitását. 

Sokkal kevesebb az ismeret és a tapasztalat azon-
ban arról, hogy a progresszív és jelen tudásunk sze-
rint visszafordíthatatlan agyi folyamatok súlyosabb
szintjein a közösségi lét megélése milyen szintû, a
tudatosság, az érzelmi vezérlés, valamint a többnyi-
re regresszív, ösztönös vezérléssel mûködô mentá-
lis aktivitás milyen kontroll alatt áll. Azt sem tud-
juk, hogy a mindennapi foglalatosságokról marad-
nak-e gondolati vagy érzelmi emléknyomok. 

A kérdés egyáltalán nem filozófiai szintû:
demens betegek millióinak és a hozzátartozók,
segítôk sok millióinak lehetne segíteni, ha tisztá-
ban lennének azzal, mit ért meg és milyen instruk-
ciót tud végrehajtani az adott beteg és mit nem.

Kontrollált kutatásokra e téren gyakorlatilag
nincs lehetôség, az ismeretek inkább személyes
tapasztalatokon, anekdotikus leírásokon alapulnak.
Hogy az Olvasó számára világos legyen a kérdésfel-
vetés, lássunk egy rövid, de tanulságos esetleírást: 

Leánya hozza a rendelésre 73 éves, egyedül élô
édesapját. Pár éve a beteg napi programja az, hogy
átmegy a pár megállóra lévô, napközben üres családi
házukba és ott a kertet rendben tartja. Az utóbbi
hónapokban többször is elôfordult, hogy a lánya dél-
után nem találta ott a papát a háznál, vagy utcai isme-
rôsök kí sérték haza. Eltévedéseit mindig bagatellizál-
ta. A hozzátartozók azért halogatták a vizitet, mert a
kert változatlanul rendben volt, a kulcsokat jól kezel-
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te, saját lakásában és önellátásában sem észleltek fenn-
akadást. Vizs gá la ta kor szervi háttérbetegséget nem
találtam, a mentális felmérések és a képalkotó vizsgá-
latok alapján azonban közepes fokú Alzheimer-kórt
lehetett valószínûsíteni nála. Antidementia-ke  zelést
(memantin) indítottunk. Lassú progressziót észlel-
tünk, elsôsorban a beszéd és a munkamemória tekin-
tetében, de a beteg – már súlyosnak minôsíthetô
dementiája mellett is – még további két éven át a kerti
munkát szinte hibátlanul ellátta. 

Áttekintésembe, a fentiek figyelembevételével,
kompetenciaterületek szerint igyekszem felvil-
lantani a szellemileg elôrehaladottan hanyatlott
be teg gondozásának speciális szempontjait. A tan -
könyvméretû téma ismertetése terjedelmi okok
miatt csupán az ellátási gyakorlat szempontjából
legjelentôsebb ismeretek felvillantására, gondolat -
ébresztésre, illetve a lehetséges megoldások váz-
latos bemutatására szorítkozik.

Az ellátás fôbb elemei

Elöljáróban két fontos megjegyzés:
1. Az általános betegellátásban képzettség, aka -

démiai kompetencia szerint a szakorvosi – ál ta lá -
nos orvosi – szakgondozói – általános gondozói –
hozzátartozói gondozás sorrendje érvényes. A sú -
 lyosan demens betegek ellátásában – je lentôség
szempontjából – a sorrend fordított!

2. A hazai dementiagondozásban tapasztala-
tom szerint a fenti „fordított piramis” jelenleg
egyáltalán nem érvényesül.

A hozzátartozók
pszichoedukációjának jelentôsége 

A megfelelô színvonalú betegellátás elengedhetet-
len feltétele, hogy a szakember kellô ismerettel ren-
delkezzen a betegségrôl. Ez a dementiához vezetô
úgynevezett neurodegeneratív betegségeknél is így
van. A családtagok, hozzátartozók esetében az
alapképzettség hiánya miatt különleges tájékozta-
tást kell(ene) nyújtani. „Dr. Google” valamennyit
talán segíthet, de ez messze nem elegendô, illetve
nem megfelelô. A tájékoztató anya gok, brosúrák
ugyanis kizárólag általános ismereteket tartalmaz-
nak, melyek a betegek statisztikai többségére érvé-
nyesek. A gyakorlatban azonban mindenki tudja,
hogy valójában annyiféle diagnózis és terápia van,
ahány beteg. A szakmai alapismereteket tehát cél-
zottan, minden be tegnél kissé eltérô módon kell
csokorba kötni. A pszichoedukáció nem más, mint
az ismeretterjesztés „testreszabott” módja.

Ráadásul ez még nem minden. Miután laikus
családtagokról/segítôkrôl van szó, az állapotérté-
kelési, illetve ápolási feladatok tekintetében fel
kell mérni, hogy az illetô a saját személyisége,
fizikai és lelki kapacitása, nem utolsósorban a
beteghez fûzôdô érzelmi viszonya alapján mire
képes (és mire nem). Nem titok, hogy sokszor az
utóbbi jelenti a legerôsebb korlátot. Az optimális
pszichoedukáció tehát a hozzátartozókkal történô
intenzívebb, pszichoterápiás attitûddel történô
foglalkozást, fizikai és lelkiállapotuk idôszakos
ellenôrzését is magába foglalja.

A dementiák lezajlásának ideje – folyamatlassí-
tók alkalmazása mellett – akár tíz évig is eltart-
hat. Ennek megfelelôen, a súlyos szak is több
évig tarthat. A házastársra, ápoló családtagra ne -
he zedô teher többnyire elviselhetetlenné válik,
hiszen saját életvitelét, szabadidôs tevékenységét
korlátoznia kell, esetleg fel is kell adnia. Pedig
ezeket éppen a fizikai és lelki egyensúly megôr-
zése céljából alakította ki. Ismertem nem egy
olyan hozzátartozót, aki beteg szülôje folyama-
tos ápolása céljából a családi lakást elhagyta, kis-
iskolás gyermekeit az apa vitte naponta át, hogy
anyjukkal találkozhassanak. Nem csoda, hogy az
idô elôrehaladtával meredeken nô a hozzátarto-
zók reaktív pszichés (szorongásos és vagy
kedély-) zavarainak fellépési kockázata. 

Elsô gondolatra meglepô, hogy a családtagok
számára nem a fizikai, hanem az érzelmi terhek a
nehezebbek. Az utóbbiak közül kiemelkedik az a
pillanat, amikor a beteg elsô alkalommal nem is -
meri fel hozzátartozóját, esetleg idegennek, beto -
la kodónak tekinti azt, ellenségesen viselkedik
[misz identifikáció, „Capgras-szindróma” (1)]. 

A segítôk-ápolók fôbb feladatai

A demens betegek szinte kivétel nélkül hallani
sem akarnak arról, hogy otthonukat elhagyják.
Még abban az esetben sem, ha belátják, az önálló
életvitelhez már egyre növekvô segítséget igényel-
nek. Érzelmileg jól érthetô, ha a döntéshozó csa-
ládtagok a végsôkig (sôt néha azon túl is) biztosí-
tani próbálják, hogy a beteg lakásban maradjon. 

Nehéz és nem is mindig sikeres folyamat a hozzá-
tartozók meggyôzése a fenti álláspont hamisságáról.
Pedig a súlyosan hanyatlott beteg számára a [megfe-
lelô szakmai színvonalú (!)] speciális idôsotthonban
többnyire jobbak a körülmények, mint otthon
(egyedül, de részidôs vagy állandó segítô ellenére is).
A biz tonság érzése pár hét alatt kialakul, a segítô
azonnali elérése, a közös programok (étkezés, társal-
gásos együttlét stb.) a még megélhetô társas lét



folyamatos érzetét, a szükségletek egyszerû kielégít-
hetôségét, a fokozott biztonságot a betegek többsé-
ge érzékeli. A legszükségesebb új tudás (a mosdó,
fürdô elhelyezkedése, a segítôk keresztneve, a napi
fôbb programok segítségével létrehozott egyszerû
életritmus stb.) többnyire pár hét alatt elsajátítható.
A lakóhelyiségbe otthonról bevitt néhány tárgy,
bútordarab fenntarthatja az otthonosság, folyama-
tosság élményét. A szobatárs jelenléte a baleseti
veszélyt csökkenti, a hozzátartozók rendszeres, nem
túl gyakori látogatása pedig újrakeretezi a heti rit-
must, a hétköznapokba extra örömforrást visz.

Az otthoni gondozás mind a demens beteg,
mind az ápoló számára nagy kihívás. A krónikus
(fekvô)betegekkel, vagy az idôs, nem demens
sze mélyekkel történô kapcsolattartási szabályok
itt nem érvényesíthetôek. Ahhoz, hogy megfele-
lô hatékonysággal és tartósan tudják feladataikat
ellátni, folyamatosan önmagukkal is foglalkoz -
niuk kell. A fôbb ajánlásokat az 1. táblázat tartal-
mazza.

A demens beteg napirendjének, terhelésének,
életritmusának újrastrukturálásával a mindennapi
aktivitások teljesítménye jelentôsen javítható.
Ennek kialakítása, begyakoroltatása, valamint a
progressziónak megfelelô testreszabott alakítása
(könnyítése) szintén gondozói feladat. A folya-
mat súlyos szakában a veszteségek és a fennma-
radt készségek rendszere egyénenként és kereszt-
metszeti megjelenésében is változó. Az életvitel
hatékonyságának alapvetô betegfeltételeit a 2.
táblázatban részletezem. A felsorolt adaptív
magatartási és egyéb megnyilvánulások megvaló-
sulására kezdettôl fogva törekedni kell. 

Szakorvosi teendôk

A szakorvos legfontosabb szerepe a dementia
diagnózisának felállítása, a kóreredet megállapí-
tásához szükséges vizsgálatok megszervezése és
értékelése, majd ezek alapján a testreszabott te -
rápia kialakítása és vezetése idôszakos konzultá-
ciók formájában.
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1. táblázat. Ajánlás a hatékonyság megôrzésére súlyos demens beteget gon-
dozó segítôk számára (2)

• gondozd fizikai és szellemi erônlétedet

• figyeld magad (kiégési kockázat)

• próbálj laikus közösségi csoporthoz csatlakozni

• olvass minél többet a betegségrôl, kövesd a fejlôdést

• tiszteld a beteget

• légy hiteles, a hamis vagy álszent magatartást a demens beteg is felismeri

• próbáld megérteni a gondolkodását/érzéseit/késztetéseinek logikáját

• maradj testi közelségben (bôrkontaktus!)

• ne rökönyödj meg a szokatlan magatartástól

• a lehetô legtöbb önállóságot engedd meg a beteg számára

• alakítsd ki a napirendet, kisebb rítusokkal rögzítsd a sorrendet

• olyan programokat szervezz, amelyeket mindketten élveztek

• tarts szoros kapcsolatot a beteg hozzátartozóival

• a beteg jogi és pénzügyi helyzetével légy tisztában, vigyázz rájuk

• az orvosi/egészségügyi ügyekben is légy jelen, mûködj közre

• legyen megfelelô hômérséklet és megvilágítás

• legyen optimális ingerkörnyezet

• legyenek „sztereotip személyi terek”*

* például meghatározott napon/napszakban/határozott ideig: beteg + segítô, beteg + segítô
+ hozzátartozó, beteg + barát/szomszéd + segítô stb. 

2. táblázat. A demens beteg optimális teljesítményéhez szükséges közösségi és magatartási feltételek (a középsú-
lyos szintig) (2)

• Maradjon nyitott, tartsa fenn kapcsolatait.

• Legyenek rendszeres aktivitásai, melyek hasznosságtudatot tartanak fenn.

• Csatlakozzon valamilyen közösségi csoporthoz, klubhoz.

• Ne szégyenkezzen, ha hibázik (meglévô betegségtudat mellett a fennmaradt képességeket kell hangsúlyozni mint pozitív tényt).

• A bonyolultabb feladatok elvégzését akkorra idôzítse, amikor a legjobb formában van.

• A kedvenc idôtöltéseit ne engedje el, de könnyítéseket iktasson be (például regény helyett novella).

• Olvasson újságot, próbálja rendszeresen leírni, elmondani véleményét, érzéseit.

• Legyen mindig terve a következô napokra, idôszakokra.

• Legfontosabb dolgainak keressen könnyen elérhetô helyet. Lehetôleg írásban is rögzítse a helyeket.

• Minden idôhöz kötött fontosabb programot, feladatot írásban rögzítsen.

• Rendszeres, elôre rögzített orvosi ellenôrzések történjenek.

• Pontos, napi egy, legfeljebb kétszeri gyógyszerbevétel szükséges.

• A gyógyszerbevétel aktusát egy szokásos napi rítushoz kell kapcsolni. 

• Mindig a képességeihez mérten jól teljesíthetô rendszeres gyakorlatokkal ôrizze meg fizikai erônlétét. 
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Gyors progresszió esetén a beteg dokumentá-
ciójának áttekintésével újra kell értékelni a diag-
nózist. Amennyiben felmerül reverzibilis etioló-
giai tényezô (normális nyomású hydrocephalus,
belgyógyászati vagy endokrinológiai ok stb.), el -
végzi a szükséges vizsgálatokat, és meghatározza
a kiegészítô terápiás lépéseket. 

Mérlegelnie kell a fennálló társbetegségek és
koterápiák esetleges befolyását (lásd lejjebb),
szük ség esetén javasolni kell a háziorvos számára
a változtatások mérlegelését. 

A folyamat elôrehaladtával idôszakosan érté-
keli az antidementia-kezelés folytatásának elô -
nyeit és terheit. Szükség esetén elôírja a gyógy-
szerváltás (például a súlyos szint elérése után az
úgynevezett folyamatlassítók közül kizárólag a
memantin alkalmazható) vagy leépítés lépéseit. 

A háziorvos lehetôségei

Szerepe azért kiemelt, mert a legtöbb esetben ô
ismeri legjobban a beteg életkörülményeit, a hoz-
zátartozók esetleges betegségeit. Ha korábban
egyéb ok miatt kezelte a beteget, személyes kap-
csolatuk is kialakult már (nem egy esetben – beteg-
ségtudatának hiányában – a demens beteg nem haj-
landó szakorvost felkeresni). A dementia ténye
legtöbbször már a háziorvosi rendelôben is
egyértelmû, pár perces egyszerû szûrô vizs gá la -
tokkal [legismertebbek: az úgynevezett mini men-
tál státusz (MMS), órarajzteszt, mini-COG]
dokumentálható. Legnagyobb felelôssége azonban
a társbetegségek kezelésének összehangolásában
áll. A már említettek mellett a farma ko te rá pia
egyszerûsítését (például napi egyszeri gyógy -
szerbevétel), illetve lehetôség szerinti re duk cióját
emelem ki. Tapasztalatom szerint az sem eléggé
közismert, hogy idôskorban a szisztolés vérnyo-
másérték alacsonyan tartása már nem kedvez az
agyi mikrocirkulációnak (szédülékenység, elesési
kockázat), tehát sok esetben a korábban beállított

cardiovascularis szerek dózisait érdemes felülvizs-
gálni. Egybehangzó tapasztalatok szólnak az esti
tea/kávéfogyasztás kedvezô hatásáról [például dél-
utáni (úgynevezett naplementetünet) – esti álla-
potromlás esetén, vagy bizonyos éjszakai deliráns
alvászavar esetén]. Az alvászavar egyébként önma-
gában is állapotrontó tényezô lehet. Nemcsak ami-
att, hogy a szervezet cirkadián biológiai regenerá-
ciója károsodik, ha nem az álomfázis (az alvásciklu-
sokat keretezô úgynevezett REM-szakaszok)
során történô me móriakonszolidáció sérülése
révén is. (A farma ko terápiáról e tematikus szám
másik írása szól részletesebben.)

Hogyan lehet élni a személyiség
elvesztése után?

Az elôzôekben vázolt ellátási szinteken a beavat-
kozások hatásának értékelése a hanyatlás elôre-
haladásával egyre nehezebb. A betegek nagy ré -
szé nél, különösen a leggyakoribb, úgynevezett
Alzheimer-típusú dementia esetén a beszéd zava-
ra elôbb-utóbb kialakul, majd elmélyül, a verbális
kommunikáció gyengülésével a metakommuni-
káció (verbális frázisok, gesztusok, érzelmi meg-
nyilvánulások stb.) válhat a legjobban megfejthe-
tôvé. A legmagasabb humán mentális aktivitások
(úgynevezett exekutív mûködések) zavarának
kö vetkeztében a lét (cél)tudatossága, a magatar-
tás kontrollja gyengül, majd – legalábbis látszó-
lag – elvész. A beteg szinte elhagyja jellegzetes
korábbi személyes kognitív és lelki tulajdonsága-
it, máskor pedig – a kérgi inhibitoros kontroll
kialvásával – negatív magatartási változások for-
májában éppen felerôsödnek. A változások elfo-
gadása és kezelése (a tehetetlenség érzésével ki -
egészülve) a környezet számára sokszor az elvi-
selhetetlenség határát feszegeti.

A nagy kérdés azonban az, hogy mit él meg
ezekbôl a beteg? 2010-ben a dementia legsúlyosabb
fokozatainak szakmai kérdéseivel már részlete-
sebben foglalkoztam (3). Nem kevesebbrôl van
szó, mint hogy a mentálisan kiürült, gyakorlatilag
a biológiai lét állapotában, korábbi individuális
tulajdonságaitól megfosztott személy ellátásának
szempontjából milyen feladatokat lehet és érde-
mes meghatározni. A higgadt megítélést számos
tényezô korlátozza, a legfontosabbakat a 3. táblá-
zatban mutatom be. Korábbi véleményemmel
egyezôen, a demens betegnek – biológiai létén túl
– mindaddig megvannak egyéni tulajdonságai,
ameddig autonómiájának alapvetô szintje fennáll.
Amíg rendelkezik emberi méltóságának maradvá-
nyaival, alkalmas örömök befogadására vagy jelzé-
sére, érzelmi állapotainak legalább részben adek-
vát megjelenítésére, azaz (akár kizárólag nem ver-

3. táblázat. A dementia súlyos szakában az ellátást, gondozást akadályozó
fôbb tényezôk

A beteg részérôl
a megfelelô szóbeli visszajelzések hiánya vagy érthetetlensége
a metakommunikáció ellentmondásossága vagy (látszólag) paradox jelzései
a biológiai szükségleteket jelzô ösztönös megnyilvánulások torzulása vagy

elmaradása
az akarati-indulati élet szabályozásának zavara 

A hozzátartozó-ápoló részérôl
kellô ismeretek hiánya
szakmai tanácskérés lehetôségének hiánya 
tehetetlenségélmények
érzelmi ambivalencia a beteg iránt*
(vélt vagy valós) bûntudati elemek*

*korábbról származó, vagy a betegség idôszakában kialakult



bális) kommunikációs képességre. Az ellátás
során szem elôtt kell tartani, hogy a betegség
következtében a környezetre gyakorolt teher az
összes szereplô számára elviselhetô legyen. Mivel
a betegség során a betegségtudat többnyire kial-
szik, tapasztalatom szerint a szubjektív szenvedé-
sélmény viszonylag rit ka és alacsonyabb szintû.

Intézményes eszközök

A dementia elôrehaladott szakában, mivel az
összes terápiás és gondozási feladat palliatív jel -
legû, egyetlen kettôs természetû célkitûzés le -
het séges: a beteg emberi méltóságának fenntartá-
sa és esetleges szenvedésének kiiktatása. Emellett
azonban egyre inkább elôtérbe kerül egy másik,
valódi orvosi-lélektani prevenciós feladat: a hoz-
zátartozók egészségének megôrzése is. A beteg-
gondozás során sok esetben ez utóbbi válik el -
sôd legessé, ez igényel nagyobb erôfeszítést. 

A hozzátartozókat (is) segítô intézményi
rend szerek szüksége és (költség)hatékonysága
ma már vitán felül áll. A legegyszerûbb és legfon-
tosabb, a gyakorlatban már sikerrel alkalmazott
formákat a 4. táblázatban ismertetem. Sajnálatos,
hogy a feltüntetett lehetôségek a hazai ellátásból
gyakorlatilag hiányoznak. (Néhány, az igények-
hez képest elenyészô kapacitású napközi otthon
üzemel, az Alzheimer-cafék szervezése megin-
dult, pár további lehetôség pedig civil szervezô-
déseken, betegszervezeteken belül körvonalazó-
dik.) A betegek találkozási helyszínei természe-
tesen a hozzátartozók/segítôk számára is közös-
ségi jelenlétet, hasznos eszmecseréket, önképzé-
si lehetôségeket jelentenek.

Megbeszélés

Mivel a dementiák legnagyobb kockázati ténye-
zôje maga az életkor, a korfa rendkívül elônyte-
len hazai alakulása, valamint a várható élethossz
egyébként örvendetes egyenletes kitolódása
alapján prognosztizálni lehet a demens betegpo-
puláció folyamatos növekedését. Ezért is sajnála-
tos, hogy a geriátria – mint önálló szakterület –
hozzárendelt kapacitás hiányában csak papíron

létezik, a geriátriai pszichiátria pedig még azon
sem. Lássuk be, hogy a mai egészségügyi szak-
emberhiány és egyéb körülmények közepette
naivitás lenne a súlyos demens betegek hatéko-
nyabb ellátásának feltételeit az általános betegel-
látás égetô feladatai elé helyezni. [Bár fogadjuk
el, nincs kivetnivaló abban, hogy minden beteg-
nek/hozzátartozónak a saját problémája a leg-
fontosabb, illetve a demens betegek ellátásának
terhét viselô (egészséges) hozzátartozók pszi-
chés betegségkockázata rendkívül magas!]

Áttekintésemmel a társadalom fiatal generá-
ciói (szakmai és e tekintetben laikus, a jövôt ala-
kító és csupán majd benne élô) tagjainak is sze-
retnék üzenni: 

1. A dementiák többségében jelenleg még nem
ismerünk folyamatmódosító gyógymódokat, te -
hát van esély arra, hogy ez a betegpopuláció az
em lített okok miatt a többszörösére duzzad.

2. Tehát e pillanatban minden mai fiatal kortár-
si környezetében több „dementiavárományos” él.

3. A dementia speciális elsôdleges prevenciójára
a kelleténél kevesebb figyelem irányul (lényegé-
ben csak az általános egészségmegôrzési szem-
pontokat hangsúlyozzák). 

4. A dementiaellátás jelentôsége és színvonala
szorosan összefügg az idôs korosztály általános
társadalmi megítélésével, a generációs feszültsé-
gek kezelésének hatékonyságával. E téren is sok
még a tennivaló.

5. A dementiaellátást – éppen az idôs korosz-
tály növekedése miatt – üzleti/piaci szemlélettel
is meg lehet közelíteni. 
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4. táblázat. A súlyos demens betegek ellátását segítô intézményi elemek

személyes dementia-tanácsadó (dementia centrumok szervezésében) 

dementia sürgôsségi tanácsadó-szolgálat

önkéntes / laikus dementia segítôi hálózat

speciális beteglátogató szolgálat 

dementia napközi otthon

hétvégi / átmeneti / tehermentesítô dementiapanzió

demens betegek logisztikai segítô hálózata

rendszeres dementia-találkozóhelyek (Alzheimer Kávéházak)

dementia-állatterápiás központok

dementia realitás orientációs központok (például úgynevezett „Dementianegyed”)
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Az állat-ember kapcsolat pozitívumainak
kihasználása kiegészítô terápiás lehetôsé-
geket jelent az idôskori dementiával élô
be tegek kezelésében. Jelen közlemény
célja a különbözô állatasszisztált interven-
ciók dementiával élôk kezelésében betöl-
tött szerepének áttekintése. 
Az eddig megjelent tanulmányok alapján
az állattartás mentális és fizikai egészségre,
valamint életminôségre is pozitív hatást
gya korol, ugyanakkor veszélyeket is hor-
dozhat magában, ezért társállat beszerzését
gondos mérlegelésnek kell megelôznie. 
A rendszeres, institucionalizált keretek közt
megvalósuló állatasszisztált terápiák köny-
nyen megvalósítható, tartalmas programle-
hetôséget kínálnak a gondozottak számára.
A különbözô tanulmányok az állatasszisz-
tált terápiák szociális, fiziológiai és pszi-
chés kimeneti változóit vizsgálják. A szo -
ciá lis viselkedés elôsegítését az állatasz-
szisztált terápiák specifikus hatótényezôje-
ként tartják számon. A fiziológiai változá-
sok közül a fokozott fizikai aktivitás jelen-
tôségét, illetve a szimpatikus aktiváció és a
stresszválasz csökkenését írták le. 
A pszichés funkciók közül az állapotszo-
rongás csökkenése, a hangulat javulását,
és az olyan negatív érzelmek, mint példá-
ul a magány, elhagyatottság érzésének
enyhülése emelendô ki. Az eddigi iro -
dalmi ada tok tükrében úgy tûnik, hogy a
kognitív teljesítményre kevésbé van köz-
vetlen hatása az állatok bevonásának,
viszont a dementiához társuló viselkedési
és pszichés tünete enyhítésében ígéretes
eredmények születtek.

dementia, állatasszisztált terápia, 
szociális funkciók, kognitív fejlesztés

ANIMAL-ASSISTED THERAPIES FOR THE
TREATMENT OF ELDERLY DEMENTIA  

The therapeutic value of the relationship
between humans and animals should be
considered in the cases of patients suffe-
ring from dementia with the onset in old
age. This paper provides an overview of
the animal assisted interventions in de -
mentia. Reviews emphasize the positive
effects of pet-keeping on mental and phy -
sical quality of life. However, it can also
have adverse effects unless the pet is selec-
ted with caution. 
Regular animal assisted therapies within
institutional framework provide a valuable
potential programme for the patients in
care. 
Articles published so far depict the physio-
logical, social and psychological output
variables of animal assisted therapies. The
enhancement of social behavior is conside-
red to be a specific factor of animal assisted
therapies. Among the physiological symp -
toms the enhanced physical activity, the
decrease of stress response and sympathic
activation have been highlighted.
Among the psychological functions reduc-
tion of state anxiety, mood lift and the re -
duction of negative emotions such as isola-
tion and abandonment should be underli-
ned. Acknowledging the available results,
it seems that cognitive efficacy is less im -
pacted directly by animal assisted thera -
pies. However, promising results have
been acquired in the alleviation of the
behavioural and psychological symptoms
related to dementia.

dementia, animal-assisted therapy, 
social skills, cognitive development

A21. században az orvostudomány ug rás -
szerû fejlôdésével új típusú kórképek
kerültek az érdeklôdés középpontjába.

A modern életstílus elterjedésével megjelenô ci -
vilizációs betegségek (depresszió, metabolikus

szindróma, cukorbetegség stb.), valamint az
idôskorúak arányának növekedésével összefüg-
gésben az idôskori kórképek gyakoribbá válása
komoly kihívást jelent a fejlett országok egész-
ségügyi rendszerei számára. Egyes nézetek sze-
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rint a civilizációs betegségek hátterében az embe-
ri környezet és életmód gyökeres változása, illet-
ve az ezekkel együtt megnövekedett és krónikus-
sá vált stressz állnak (1). A modern, elsôsorban
városi életformát jelentô környezet létrehozásá-
nak fô célja az ember jólétének és biztonságának
elérése volt, ugyanakkor ez az élettér merôben
különbözik azoktól a természeti környezetet jel-
lemzô körülményektôl, melyekhez az emberi faj
evolúciója során alkalmazkodott. Ez alapján fel-
merül, hogy a természeti környezet szerepet
játszhat az ember jólétének és egészségének
fenntartásában. Ez a gondolat a biofília-hipotézis
(2) alapja. A természeti környezet fontos elemét
jelentik az állatok. Az emberiség történelmében
körülbelül 15 ezer évvel ezelôtt kezdôdött meg a
különbözô fajok háziasítása, mely során a koráb-
bi, kizárólag haszon alapú funkció mellett mos-
tanra a háziállatok egy csoportja a társas életben
is kiemelt szerephez jut (3).

Az állatok bevonása a gyógyító munkába
évszázadokkal megelôzte a morális terápiák be -

vezetését. Az egyik elsô dokumentált, állatok
részvételével zajló terápiás program a 9. század-
tól Gheelben, Belgiumban folyt, ahol sérült em -
bereket vontak be az állatokról való gondosko-
dásba. Bár történeti adatok több hasonló példát
is szolgáltatnak, az állatok gyógyító munkában
betöltött szerepének tudományos igényû vizsgá-
lata egészen a 20. század második feléig váratott
magára. Az állatasszisztált-terápia modern atyjá-
nak Boris M. Levinsont tartják, aki egy mutacisz-
tikus gyermek kezelése során ismerte fel az állat-
ember interakcióban rejlô lehetôséget. A terápia
során a gyermekkel sokáig nem tudott kommu-
nikációs kapcsolatot kialakítani, egészen addig,
amíg egy napon magával nem vitte kedvencként
tartott kutyáját a munkahelyére. A kutya meg -
jelenése felkeltette a kisfiú érdeklôdését, aki be -
szélni kezdett az állathoz, ebbe a kommuniká -
cióba bekapcsolódva a terapeuta számára is hoz-
záférhetôvé vált (4). A terápiás munkában az
állatfajok közül a legszélesebb körben alkalma-
zott fajok a kutya és a ló, más állatok, mint

1. táblázat. A terápiás kutyák alkalmazása során betartandó állategészségügyi elôírások

Általános higiéniai szabályok Terápiás foglalkozáson csak egészséges, tiszta, ápolt kutyával szabad megjelenni
(ugyanez vonatkozik a felvezetôre és a felszerelésre is). Célszerû a foglalkozás
megkezdése elôtt a kutyák szemét, szájkörnyékét, végbélnyíláskörnyékét és a
mancsokat (benti foglalkozás esetén) nedves törlôkendôvel áttörölni. A felvezetô
a foglalkozás megkezdése elôtt és a foglalkozás után szappannal mosson kezet.

Belsô élôsködôk elleni védelem A terápiás kutyánál minimum háromhavonta kell alkalmazni féreghajtást kom-
binált hatóanyagú, széles hatásspektrumú anthelmintikummal (hatóanyagai
lehetôség szerint praziquantel, és pirantel és febantel vagy fenbendazol).

Külsô élôsködôk elleni védelem A terápiás kutyánál folyamatosan szükséges a külsô élôsködôk elleni védekezés,
melynek bolhára és kullancsra mindenképpen, rühatkák ellen pedig ajánlottan
hatékonynak kell lennie. A megelôzésre bármely hazai forgalomban lévô készít-
mény használható, a kezeléseket pedig a használt szer hatástartamától függô
idôközökben kell alkalmazni. Terápiás foglalkozásokon részt vevô kutyáknál nem
szabad bolha- és/vagy kullancsnyakörvet alkalmazni, ugyanígy nem javasolt a
bolha- és /vagy kullancsirtó por, illetve a bolha- és /vagy kullancsirtó sampon
használata. A „spot on” készítmény, vagy szájon át alkalmazható készítmények
használatát úgy kell idôzíteni, hogy azok a terápiás foglalkozást megelôzô három
napnál korábban kerüljenek alkalmazásra. 

Állatorvosi vizsgálat A terápiás kutyát évente minimum egyszer teljes állatorvosi fizikális vizsgálatnak
kell alávetni.

Szûrôvizsgálatok A terápiás kutyát évente minimum az alábbi szûrôvizsgálatoknak kell alávetni:

Bélsárvizsgálat: paraziták jelenléte és bakteriológiai tenyésztéses vizsgálat (különös
tekintettel a Salmonella-fertôzöttség kizárására). 

Szôrvizsgálat: külsô élôsködôk, gombás fertôzöttség jelenléte.

Toroktampon: bakteriológiai tenyésztés (Streptococcus-, Staphylococcus-, MRSA-
fertôzés kizárására). Fertôzöttség esetén a kutya csak a kezelés utáni negatív vizs-
gálati eredmény birtokában dolgozhat újra (kivétel Salmonella és MRSA, ezeknél
két, egymást követô negatív lelet szükséges. Amennyiben a kutya állatorvosa
bármely esetben zoonotikus betegség gyanúját állapítja meg, az állatorvos elôírása
szerinti vizsgálatok elvégzése kötelezô. 

Diszplázia A terápiás kutya diszpláziaszûrése javasolt, de a munkába állásnak nem feltétele, a
kutya a vizsgálat eredményétôl függetlenül dolgozhat addig, amíg állapota tünet-
mentes.



macska, kisemlôsök, delfinek vagy akár állatok
viselkedését imitáló robotok bevonására is létez-
nek ma már példák. Az elmúlt néhány évtized-
ben fôleg a tengerentúlon terjedt el a módszer,
amit jól érzékeltet az a számadat, hogy az Egye -
sült Államokban jelenleg közel húszezer terá -
piás kutya vesz részt különbözô programokban,
elsôsorban a gyógypedagógiai fejlesztésben,
oktatásban, egészségügyben és az idôsek ellátá-
sában (5).

Magyarországon 2009-ben született meg a
kutyás terápia alkalmazását lehetôvé tévô jogsza-
bály. A 27/2009. SZMM rendelet, és annak módo-
sítása [9/2016. (V. 12.) EMMI rendelet] integrál-
ja a terápiás kutyákat a segítô kutyák közé, rész-
letezi kiképzésük és alkalmazhatóságuk feltéte -
leit, és a terápiás kutyákkal szemben támasztott
egészségügyi követelményeket (1. táblázat). Ma -
gyar  or szágon a képzett terápiás kutyák száma
növekvô tendenciát mutat, azonban a módszer
még kevésbé elterjedt. 2018. október végén a Ma -
gyar Terápiás és Segítôkutyás Szövetség Egye sü -
let nyil vántartásában 389, tanúsítvánnyal rendel-
kezô terápiás kutya volt regisztrálva (6).

Az állatasszisztált intervenciók
típusai

Az állatok bevonásával végzett foglalkozásokat
közös néven állatasszisztált intervencióknak
(ÁAI) nevezzük. Ennek fô típusai az állatasz-
szisztált aktivitás (ÁAA) és az állatasszisztált
terápia (ÁAT). 

ÁAA esetén a foglalkozások struktúrája
kevésbé kötött, alapvetô céljuk az örömszerzés,
az állattal való pozitív élmény biztosítása. A be -
tegekkel végzett foglalkozások során kutya vagy
más kisállat jelenlétének számos jótékony hatá-
sát használhatjuk ki: az állat szôrének simogatá-
sa, barátságos közeledése, feltétel nélküli elfoga-
dása, a kutyával való közös játék lehetôségének
motiváló ereje. A kutya jelenléte mellett a klien-
sek a felvezetôkkel beszélgethetnek, melynek
ugyancsak lehet pozitív hatása. 

Az ÁAT során az állatot egy elôre felépített,
célorientált fejlesztés óratervébe illesztjük be. Ez
esetben az állat integrálásának célja a feladatok
végrehajtásához szükséges motiváció és figyelem
fenntartásának elôsegítése. A terápiás foglalko-
zás szerves részét képezi, hogy a terápiás állatnak
a kliensek irányításával kell speciális feladatokat
megoldania, például meghatározott tárgyakat ki -
választani, trükköket végrehajtani, így az ilyen
foglalkozásokon alkalmazott állatnak speciális
képzettséggel kell rendelkeznie, ezért korláto-
zottabb a használható állatok köre (1. ábra).

Könnyû taníthatóságuk miatt az ÁAT nagy ré -
szét kutyák és lovak bevonásával végzik.

A dementia jelentôsége és 
az állatok integrálásának lehetôségei
a dementiával élôk életébe
A várható élettartam növekedésével egyre jelen-
tôsebb népegészségügyi problémát jelentenek az
olyan, az életkor elôrehaladtával növekvô preva-
lenciát mutató tünetegyüttesek, mint a dementia
különbözô formái. A dementia prevalenciáját 65
éves korban 5-10%-ra becsülik, elôfordulása a 90
éves korosztályban 30%-ot is eléri (7). A demen-
tia és a „normális” kognitív teljesítmény közötti
átmenetet az enyhe neurokognitív zavar (ENK)
diagnózisa testesíti meg. A diagnózis jelentôsé-
gét az adja, hogy az enyhe kognitív zavarral diag-
nosztizált betegek felében három éven beül ki -
fejlôdnek a dementia tünetei (8). A major neuro-
kognitív zavar (dementia) vezetô tünete a kogni-
tív teljesítmény hanyatlása, melyhez különbözô
súlyosságú viselkedési és pszichés tünetek (beha-
vioral and psychological symptoms of dementia,
BPSD) társulnak. Ezek nemcsak a beteg életmi-
nôségét rontják, hanem ellátásukat és ápolásukat
is megnehezíthetik. 

Az állatok többféle módon integrálhatóak a
dementiával élô betegek életébe: egyrészt a jól
funkcionáló idôsek esetén az állattartás, másrészt
az önellátás alacsony foka vagy más okból insti-
tucionalizált keretek közt élô betegek esetén
rendszeres, limitált ideig tartó ÁAI keretein be -
lül. Ez utóbbi ÁAT és ÁAA is lehet.
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1. ábra. Illusztráció. Esetenként a terápiás állatnak,
a kliensek irányításával, speciális feladatokat kell
megoldania. A Semmelweis Egyetem Pszichiátriai és
Pszichoterápiás Klinikájának Nappali Kórházában
dolgozó terápiás kutya: Nelson 
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Az állattartás általános élettani és
idôskori életminôségre gyakorolt
hatásai

Az állatokkal való találkozás az öröm és a jóllét
szubjektív érzését váltja ki az állatokat kedvelô
személyben. A hatások mérhetô neurofiziológiai
változásokban is megmutatkoznak: az állatok si -
mo gatásának hatására β-endorfin szabadul fel,
illetve nô az olyan, elsôsorban a társas viselke-
désben szerepet játszó hormonok szintje, mint
az oxitocin és a prolaktin (9). Számos vizsgálat
született az állattartás mentális és fizikai egész-
ségre, valamint életminôségre gyakorolt ha -
tásáról. Anek do ták szólnak arról, hogy jóval az
ÁAT mód szerének defi niá lása elôtt a tengeren-
túlon kardiológusok „receptre” ír ták fel a kutya-
és macskatartást idôs, magas cardiovascu laris
rizi kójú betegeik számára. 

Az élettani mutatók
közül a pulzusszám és vér-
nyomás, valamint az izom-
tónus, a bôrhômérséklet, és
a stressz által kiváltott kor-
tizolválasz csökkenése eme-
lendô ki (10). Az akut hatá-
sokon túl a rendszeres állat-
ember interakciók hatására

egy hosszú távú neuroendokrin stresszmarker, a
nyálban mérhetô kromogranin-A vérszintjének
csökkenését is leírták (11). A fenti fiziológiai
markerek összességében arra utalnak, hogy a tár-
sállatokkal való interakció csökkenti a szimpati-
kus aktivációt és a stresszválaszt. A korábban
említett szomatikus hatások révén a krónikus
cardiovascularis betegségek prevenciójában sze-
repet játszhatnak, hiszen az állattartás szignifi-
kánsan több sétával, testmozgással és egészsége-
sebb életmóddal jár együtt. Az epidemiológiai
vizsgálatok azt mutatták, hogy akik rendszeresen
sétálnak kutyájukkal, azok körében kisebb a car-
diovascularis kórképekhez kapcsolódó szövôd-
mények kockázata (12).

Krónikus betegségek (stroke, szívelégtelenség,
daganatos betegségek) esetén azt találták, hogy
állatok jelenlétében csökken a fájdalom átélésé-
nek mértéke és a betegséghez társuló depresszív
tünetek súlyossága (13, 14).

Újabb vizsgálatok szerint kutya simogatását
követôen immunológiai változások is bekövet-
keznek: rendszeres állat-ember kontaktus hatá-
sára a nyál IgA-koncentrációjának növekedését
mutatták ki (15).

Az állattartás pszichés egészségre gyakorolt
hatását több tanulmány vizsgálja: kérdôíves vizs-
gálatok a gazdák részérôl az érzelmi támogatás,

elfogadás, szeretet, állandóság és biztonságérzet
szerepét emelték ki. 

Az állatok gondozása megköveteli a rendsze-
res napirend betartását. Egy tengerentúlon vég -
zett attitûdvizsgálat során az idôs állattartók két-
harmada „igen”-nel válaszolt azokra az állítások-
ra, hogy a „kutyája a legjobb barátja”, illetve
hogy „okot ad, hogy reggel kikeljek az ágyból”.
Ezenkívül az állatok növelik a szociális láthatósá-
got, ezáltal segítik a környezettel való kapcsolat
fenntartását (16). Az aktív életet élôk számára
sportlehetôség a lovaglás, ami aktív kikapcsoló-
dást jelenthet, akár idôskorban is.

Az állattartással kapcsolatos
megfontolások idôskorban

Az állattartás egészségre és életminôségre gyako-
rolt pozitív hatásain túl fontos figyelembe venni,
hogy az állattartáshoz jelentôs szintû önellátási
képességre van szükség. Az állat fajának, fajtájá-
nak, korának kiválasztásakor érdemes gondosan
mérlegelni az adott állat igényeit, és azt, hogy
képes-e a leendô gazda ezeket, a felelôs állattartás
alapelveinek (17) betartásával kielégíteni. Például
fizikailag képes-e biztosítani a kutya számára az
igényeinek megfelelô mértékû mozgást, anyagi
lehetôségei elbírják-e, ha a kisállatnak esetleg
állatorvosi ellátásra lesz szüksége. Az idôs bete-
gek esetén számolni kell azzal a lehetôséggel is,
hogy a választott társállat várható élettartama ese-
tenként meghaladhatja a gazdáét, vagy a gazda az
idô elôrehaladtával képtelenné válhat kedvence
további ellátására. Ilyen esetekben a hozzátarto-
zóknak a hatályos állatvédelmi törvény betartása
mellett kell tovább gondoskodnia az állatról.

A fentiek mellett nem hagyhatjuk figyelmen
kívül, hogy az állattartás veszélyeket is hordoz-
hat magában: ilyen az állatról emberre terjedô
betegségek, az úgynevezett zoonózisok kialaku-
lásának, valamint állatharapás és balesetek kocká-
zata. A zoonózisok a higiénés szabályok betartá-
sával nagy eséllyel elkerülhetôek. Egy tengeren-
túlon végzett felmérés szerint idôskorban az
állattartók közt gyakoribb volt az elesés esélye
oly módon, hogy kutyasétáltatás során vagy
lábuk elé szaladó állattal szemben kevésbé tudták
megtartani az egyensúlyukat (18). Mentál hi gié -
nés szempontból fontos kiemelni, hogy a mo -
dern állattartók nagy része valódi társként, csa-
ládtagként tekint kedvencére. Beengedi életteré-
be, lakásába, különösen az egyedül élô idôs sze-
mélyek esetén tárgyat szolgáltatnak a kötôdés
kialakítására. Sokszor oly mértékben képesek be -
épülni az ember életébe, hogy a halálukkal járó
gyászreakció összemérhetô egy fontos személy

Az állattartáshoz jelentôs
szintû önellátási képes-

ségre van szükség.



elvesztése által kiváltott érzelmi megrázkódta-
tással (19).

A fenti szempontokat összevetve egyedül élô
idôsek körében elsôsorban a nem demens, eset-
leg ENK-val diagnosztizált, fizikálisan mobilis,
tehát magas fokú önellátási képességgel rendel-
kezô betegek esetén érdemes az állattartást
javasolni. ENK esetén a nem gyógyszeres
interven cióknak alapvetô szerepet tulajdoníta-
nak a kognitív teljesítmény romlásának lassítá-
sában. Ilyen esetekben egy társállatról való gon-
doskodás mind a fizikai, mind a szellemi frisses-
ség fenntartásához hozzájárulva prevenciós
hatású lehet. 

Az állatasszisztált intervenciók
hatékonysága az irodalmi adatok
tükrében
Dementiával élô betegek körében a legtöbb vizs-
gálatot kutyák és kisállatok bevonásával végezték.
A nagyállatok közül a más betegcsoportokban,
sikeresen alkalmazott lovasterápiával kap cso -
latban vannak pozitív vizsgálati eredmények (20,
21), azonban a mindennapi gyakorlatban a lovas-
terápia a szükséges fizikai és technikai korlátok
miatt háttérbe szorul az idôs korosztály esetén

Intézeti keretek közt mind az ÁAT, mind az
ÁAA jól alkalmazható. Már olyan egyszerû meg-
oldások, mint egy akvárium, vagy kalitkában élô
madarak elhelyezése is mérhetô változásokat
eredményezhet: Edwards és munkatársai (22)
vizs gálata során, egy ápolási otthonban Alz hei -
mer-kór miatt gondozott betegek több ételt vet-
tek magukhoz azt követôen, hogy az otthon
ebédlôjében egy színes akváriumot helyeztek el.
Ráadásul intézeti keretek közt a kisállatok nem-
csak multimodális ingerforrást biztosítanak,
hanem témául szolgálhatnak a barátságos beszél-
getésekhez, elterelve a figyelmet ezzel a minden-
napi problémákról, rossz érzéseikrôl.

Az ÁAI kognitív teljesítményre gyakorolt
hatásának vizsgálatai heterogén eredményeket
mutatnak (23, 24) és ezek metaanalízise sem
talált értékelhetô változást a kognitív teljesítôké-
pességben (25). A jelenleg rendelkezésre álló
ada tok alapján úgy tûnik, hogy az ÁAI ugyan
specifikus módon nem javítja a kognitív mû kö -
dést, viszont kiegészítôje lehet olyan, célirányo-
san a kognitív készségek fejlesztésére szolgáló
módszereknek, például memóriatréningeknek,
melyek során az állat jelenléte a beteg motiváció-
jának, éberségének és figyelmének fenntartásával
erôsítheti azok hatékonyságát. 

Az ÁAI a BPSD-tünetekre gyakorolt hatásá-
val kapcsolatban több kutatás is biztató ered-

ménnyel zárult. Az enyhe és középsúlyos BPSD-
tünetek kezelésében alapvetô szerepe van a nyu-
godt környezet, barátságos, empatikus gondozói
légkör megteremtésének, melynek elôsegítését
megkönnyíti az állat jelenléte (26).

Mind az ÁAA/T során, mind a foglalkozások
közti idôszakokban a nemkívánatos viselkedési
tünetek redukcióját, elsôsorban az agitáció és az
agresszivitás mértékének csökkenését írták le
(27, 28). Ezeket a pozitív viselkedési változáso-
kat metaanalízis is megerôsítette (29). A klien-
sek szívesen vesznek részt az állatok részvételé-
vel zajló foglalkozásokban, az állat jelenléte
mo tiváló ereje révén aktív részvételre készteti
az idôseket, így a rendszeressé váló foglalkozá-
sok segíthetnek napirendjük strukturálásában,
ezzel a felborult cirkadián ritmus helyreállításá-
ban. Az utóbbi hipotézissel kapcsolatban csak
kevés meg gyôzô eredmény áll rendelkezésre.
Swall és munkatársai kis elemszámú tanulmá-
nya (30) ellenmondásos eredményeket hozott:
az állatasszisztált foglalkozást követôen a leg-
több vizsgált személy ugyan nyugodtabb volt a
nap további részében, azonban éjszakai alvás
minôségében nem volt következetes javulás, sôt
egyes betegeknél az éjszakai aktivitás fokozódá-
sát írták le. Az éjszakai alvás minôségének javí-
tása a napközbeni alvással töltött idô redukálása
révén is segíthetô, ez a foglalkozás optimális
idôpontjának egyéni igényekhez alakításával
érhetô el. Insti tu cionalizált keretek közt élô
betegeknél, szeret teik távollétében fokozódik a
magány és az elszigeteltség
érzése, ami hozzájárulhat a
depresszió súlyosbodásá-
hoz. Az ÁAT és ÁAA
hatékonyságát a depresszi-
ós tünetek kezelésében
több mintán is vizsgálták:
mind demens, mind nem
de mens betegek körében
meggyôzô eredmények
mutatkoztak a depresszió súlyosságának válto-
zásában (31). Ezen eredmények metaanalízise
kö zepes hatáserôsséget talált (32), emellett a
kliensek az apátia, a magány és elhagyottság
érzésének csökkenésérôl számoltak be (33).

A kutyákkal asszisztált foglalkozások fô ható-
tényezôjeként a szociális viselkedést facilitáló ha -
tást jelölik meg. Ezt a hipotézist az irodalmi ada-
tok is következetesen megerôsítik: az állatok
jelenléte erôsíti a résztvevôk társas viselkedésre
való törekvését. Kutyák jelenlétében az ápoltak
több szociális interakciót mutattak, ami gyako-
ribb mosolygásban, fokozott beszédaktivitásban
és a szemkontaktus gyakoribb felvételében nyil-
vánult meg (34–36). Ezek a változások nemcsak
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A kutyákkal asszisztált
foglalkozások fô  ható -
tényezôjeként a szoci ális
viselkedést facilitáló hatást
jelölik meg.



az állat, hanem a foglalkozásokon kívül betegtár-
sak és a kezelôszemélyzet irányába is megmutat-
koztak. Az állatok jelenlétében oldódik a szoron-
gás (37), a feszültségcsökkentô hatás a betegeken
kívül a személyzetre is pozitív hatással lehet, ezál-
tal segíthet a kiégés megelôzésében (38).

Összefoglalás

Az állatasszisztált programok kiegészítô terápia-
ként szolgálhatnak az idôskori dementiával élôk
kezelésében. Az intézeti körülmények közt élô
idôsek fokozottan vulnerábilisnak tekinthetôek
a pszichés betegségek kialakulása szempontjából.

Náluk a mindennapi örömszerzésen túl a dep-
resszió tüneteinek, szorongás csökkentésében,
napirendjük strukturálásában, a szociális kom-
munikáció elôsegítésében lehet szerepe az állat-
asszisztált programoknak. A speciális fejleszté-
sek, így kognitív tréningek esetén kiegészítô
módszerként alkalmazható, a résztvevôk figyel-
mének motivációjának fenntartása érdekében. 

Az ígéretes tapasztalatok ellenére Magyar -
országon ma még kevéssé elterjedt és elismert a
módszer, amihez hozzájárul a hatékonyságával
kapcsolatos kutatási eredmények hiányosságai is,
így a jövôre nézve fontos cél a standard módsze-
rek kidolgozása és az ezeken alapuló kutatások
elôsegítése.
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A tanulmány négy részre tagolódik. Az elsô
rész a sikeres öregedés fogalmának a karrier-
jét mutatja be a pszichológiai nézôpontot
elô térbe helyezô gerontológiai irodalomban
(Cicerótól napjainkig) és rávilágít azokra a
problémákra, amelyek miatt a mai napig
nem sikerült igazolni ennek a tudományos
konstruktumnak az érvényességét. Ismerteti
a sikeres öregedés fogalmával rokon felveté-
seket (aktív, egészséges, optimális, vitális, ha -
tékony). A második rész bemutatja a ke reszt -
metszeti és a longitudinális empirikus vizsgá-
latokból származó eredményeket a si keres
öregedést befolyásoló tényezôkrôl. A har  ma -
dik rész a pozitív pszichológia keretében
az idôs személyek körében végzett ku tatási
ered ményeket ismerteti, és javaslatot tesz a
pozitív öregedésnek mint állapotnak a meg-
határozására. A javaslat szerint a pozitív öre-
gedés a jó biológiai (testi), pszichológiai,
szociális és spirituális mûködéssel jellemez-
hetô állapot, és együtt jár a pszichológiai
immunitás és a megküzdési kapacitás átla-
gon felüli szintjével, valamint a pozitív él -
ményállapotok fenntartását garantáló, az élet
praktikáiban eredményes helytállást sza -
vatoló stratégiák hatékony alkalmazására va -
ló képességgel. A negyedik rész egy empiri-
kus, 7506 fô részvételével végzett vizsgálat
eredményeit ismerteti, és bemutatja, hogy az
idôskori testi és lelki egészség fenntartásához
milyen mértékben járulnak hozzá a jóllét
komponensei (érzelmi, szociális, pszicholó-
giai, spirituális), a pszichológiai immunitás, a
pozitív orientáció és a virágzás. A kü lönbözô
korcsoportok virágzásszintjének összehason-
lítása azt mutatja, hogy 65 év után erôsen
csök ken a virágzás azoknál a személyeknél,
akiknek gyengül a pszichológiai immunkapa-
citása. A tanulmány a pozitív öregedés folya-
matát úgy definiálja, mint a virágzás fenntar-
tásának képessége a korral együtt járó kihívás
pergôtüzében „flourishing under fire”.

sikeres öregedés, globális jóllét, 
pszichológiai immunitás, virágzás, 

mentális egészség 

PSYCHOLOGICAL RESOURCES OF 
POSITIVE AGING 

This study has four parts. In the first part of
the study the career of successful aging
construct has been presented through the
literature of gerontology from Cicero until
nowadays while highlighting the problems
that were until now hindering the validati-
on of that scientific construct. Suggestions
for kin concepts instead of successful aging
(e.g. active, optimal, vital, effective aging)
have been reviewed in detail. The second
part of the paper presents the results of lon-
gitudinal and cross sectional empirical stu-
dies about influencing factors of successful
aging. The third part refers to the research
outcomes of ageing people by the positive
psychology and suggests the definition of
positive aging as a state of good biological,
psychological, social and spiritual functi-
ons which coincides with above average
levels of psychological immunity and
coping capacity and abilities of inventing
successful strategies in the day-to-day prac-
tices. The fourth part of the paper describes
an empirical study with 7,506 participants
and demonstrates how the (emotional,
psychological, social, spiritual) compo-
nents of well being contribute to the main-
taining of old-age physical and mental
health further the psychological immunity,
savoring capacity, positive orientation and
flourishing. While comparing the flouris-
hing levels of specific age groups there was
a clear decline of individuals above 65
years with weakening psychological immu-
nity. The study defines positive aging as the
ability to maintain flourishing under fire of
ageing associated challenges.

successful aging, global well being, 
psychological immunity, flourishing, 
mental health
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Amindennapi tapasztalat és a különbözô
tudományterületeken végzett kutatások
is igazolják, hogy az idôskorú populáció

mentális és fizikai állapota egyaránt igen változa-
tos képet mutat. A szépkorúak populációjában
egyesek a fizikai állapotromlás és a mentális

hanyatlás súlyos tüneteit
mutatják, mások még a
nyolcvanas–kilencvenes
éveikben is fizikailag és
mentálisan egyaránt jól van-
nak. Minek köszönhetô az
utóbbi idôskori teljes fizikai
és mentális jóllét, milyen
tényezôk magyarázzák a

sikeres öregkort, és az olyan hosszú és boldog
életet, amelyet minden születésnapon egymásnak
kívánunk és amely hagyományos zárómondata a
legtöbb népmesének (és boldogan éltek, amíg
meg nem haltak)? A téma ugyanakkor úgy is
megközelíthetô, hogy az egyre gyakrabban ész-
lelhetô sikeres öregkor csak az idôskorúak
kisebb százalékánál jelenik meg, így inkább kivé-
telesnek kell tekintenünk, hiszen jellemzôen
általánosabb a kor elôrehaladtával járó testi és
kognitív funkcióbeli hanyatlás és a különbözô
betegségek megjelenése. Amennyiben elfogad-
juk, hogy az idôsödés valamilyen szinten kocká-
zati tényezô a testi és lelki jóllétre nézve, fontos
azt tanulmányozni, hogyan védhetôk ki és kezel-
hetôk a korral járó olyan változások, amelyek
kikezdhetik jóllétünket és egészségünket. A
téma kutatói a sikeres öregedést egyrészt mint
folyamatot, másrészt mint következményt tanul-
mányozzák. Mindkét megközelítésnél elkerülhe-
tetlen annak tisztázása, milyen objektív és szub-
jektív indikátorai vannak a sikeres öregedésnek
és mit tekintsünk a sikeres öregedést meghatáro-
zó, elôre jelzô és fenntartó tényezônek.
Tömörebben fogalmazva, hogyan operacionali-
zálható a sikeres öregedés a tudományos kutatás
számára. Annak ellenére, hogy a sikeres öregedés
a gerontológia egyik legsikeresebb tudományos
konstruktuma, nincs teljes körû megegyezés a
meghatározását illetôen. 

Célkitûzések

Tanulmányunkban egyrészt áttekintjük azokat a
pszichológiai szempontokra hangsúlyt helyezô
elméleteket és kutatásokat, amelyek fókuszában
a sikeres öregedés áll, másrészt javaslatot teszünk
a sikeres öregedés pozitív pszichológiai értelme-
zésére, valamint ismertetünk egy idôskorúak
körében végzett vizsgálatot a sikeres öregedés, a
globális jóllét, a pszichológiai immunitás és a

virágzás összefüggéseirôl. Az idôsödés kérdéskö-
rének tanulmányozása multidiszciplináris meg-
közelítést és összefogást igényel. Ettôl természe-
tesen nem tekintünk el, amikor jelen tanulmá-
nyunkban elsôsorban a pozitív öregedés pszicho-
lógiai erôforrásaira összpontosítunk.

A sikeres öregedés fogalma

A gerontológiai elméletek és kutatási megközelí-
tések közül a pozitív pszichológia küldetési nyi-
latkozatában megfogalmazottakhoz a sikeres
öregedés koncepciója áll a legközelebb. A pozitív
pszichológia missziója azokra a társadalmi és
intézményi feltételekre, humán erôforrásokra,
eré nyekre és erôsségekre, illetve tanulmányozá-
sukra és fejlesztésükre vonatkozik, amelyek az
egyes egyének teljes életén át jóllétük és egészsé-
gük fenntartásához járulnak hozzá (1). Az öreg-
kor pozitív szemléletéhez Seneca és Cicero írásai -
ban találjuk az elsô biztató sorokat. „Öleljük hát
szívünkre az öregséget, és szeressük, mert tele
van gyönyörûséggel, ha élni tudunk vele” – olvas-
hatjuk Senecánál (2). Cicero, aki az öregségrôl
mint állapotról és mint egy folyamat eredményé-
rôl egyaránt pozitívan értekezik, ezt írja: „A nagy
dolgokat nem az erô, a gyorsaság vagy a testi
ügyesség dönti el, hanem a megfontoltság, a
tekintély és az ítélôképesség: márpedig ezek az
öregséggel még gyarapodnak, nemhogy csökken-
nének” (3). A senior évek lehetnek nagyon élve-
zetesek, ha a valódi belsô forrásokat kiépítettük.
A jó öregkor már fiatalságunkban elkezdôdik.
Mindazokat a humán minôségeket, amelyek
idôskorban garanciái a produktivitásnak és bol-
dogságnak, fiatalkortól kezdôdôen folyamatosan
kell mûvelnünk (3). A gerontológiatudomány
területén Havighurst (4) nevéhez fûzôdik a sike-
res öregedés fogalmának mint tudományos kons t -
ruktumnak a kifejtése. A Gerontológia szakfo-
lyóirat elsô számában megjelent programadó írá-
sában a gerontológiatudomány számára leg fon -
tosabb célkitûzésként ennek a témának a tanul-
mányozását jelölte meg, amely révén a geronto-
lógia tudománya útmutatást adhat a társadalom
és az egyének számára egyaránt arra, hogyan
lehet hosszan tartó, egészséggel és boldogsággal
teli életünk és megelégedettségben telô idôsko-
runk. Írásának elhíresült mondatával: több életet
az éveknek, a sikeres öregedés tanulmányozására
buzdított, és sürgette a sikeres öregedés elméle-
tének kimunkálását. Havighurst felvetésében a
si keres öregedés az egyének szintjén az élettel
való megelégedettséget, boldogságot és szubjek-
tív jóllétet jelenti. Havighurst programadó cikkét
követôen megindult empirikus kutatásoknak

A hanyatlás és az élet -
minôség romlása nem
törvényszerû velejárói 

az idôsödésnek.



újabb lendületet Row és Kahn (5) Science-ben
megjelent tanulmánya adott. Ebben azt javasol-
ták, hogy különbséget kell tenni szokásos és
sikeres öregedés között, majd tíz évvel késôbb,
1997-ben (6) úgy definiálták a sikeres öregedést,
mint amelyre a betegségek és a betegségekbôl
származó rokkantság alacsony valószínûsége, a
magas fizikai és kognitív mûködési kapacitás,
valamint aktív elfoglaltság és társadalmi részvé-
tel a jellemzô. Ezzel egy idôben Baltes (7) úgy
határozta meg a sikeres öregedést, mint eredmé-
nyes alkalmazkodást az idôsödés során jelentke-
zô változásokhoz a szelekció, az optimalizáció
és a kompenzáció adekvátan alkalmazott harmo-
nizálásával. Havighurst eredeti koncepciójához
hasonló felvetésként jelent meg a gerontológiai
közleményekben a produktív öregedés, a pozitív
öregedés, az aktív öregedés, a vitális öregedés, az
optimális öregedés, a hatékony öregedés, az
egészséges öregedés, a független öregedés, a har-
monikus öregedés vagy csak egyszerûen a jó
öregedés és az „aging well” fogalma (8–10).
Ezek a javaslatok úgy tekinthetôk, mint olyan
rokon fogalmak, amelyek az „aging well” sze-
mantikai networkjét gazdagítják. Ugyanakkor
ezek az új fogalmak az eredeti sikeres öregedés
koncepciójához képest egyes indikátorok jelen-
tôségének kiemelését is hozták (9). Az egészsé-
ges öregedés fogalma például a biomedikális
megközelítés keretén belül a betegség hiányát
mint sarkalatos indikátort emeli ki, az aktív öre-
gedés fogalmát pedig 2002-ben a WHO vezette
be a társadalompolitikai diskurzusba, arra biz-
tatva az idôsödô embere ket, hogy „kezdjetek el
élni”, mert az aktivitás megôrzése a legerôsebb
védôfaktor az egészség fenntartásában. Gyakran
felmerülô kritika a sikeres öregedés mint tudo-
mányos konstruktum használatával kapcsolat-
ban, hogy értékhangsúlyos, így a sikeres mint
jelzô olyan konnotációkat is hordoz, mint hír-
neves vagy respektált, ami azt az érzést keltheti,
hogy aki idôs korában nem képes megfelelni a
sikeres öregedés kritériumainak, az kudarcot
vallott. Ezért a pozitív öregedés fogalma tartal-
mát tekintve magába foglalja a sikerességet, és
lefedi mindazt, amit az eredeti konstruktum
kijelöl számunkra, tehát megfelelôbb és jól visz-
szaadja az „aging well” mindennapi élményét is.
Az elméleti és definíciós kérdések áttekintése
után egyet kell értenünk Addae-Dapaah és Ying
(11) megállapításával, hogy nincs olyan önálló
elmélet a sikeres öregedésrôl, amely alkalmazha-
tó volna minden egyes individuum esetében,
ugyanakkor a különbözô teoretikus megközelí-
tések jól használható keretrendszert adnak az
empirikus kutatások tervezéséhez és az eredmé-
nyek értelmezéséhez.

Az idôskori jóllétet és egészséget
befolyásoló tényezôk empirikus
vizsgálati eredményei

Az idôs populáció különbözô mintáiban (fiatalos
öregek 65–75 év között, öregedôk 75–85 év kö -
zött és nagyon idôsek 85 év fölött) és a biomedi-
kális, a pszichológiai orientációjú, valamint a két
szemléletet integráló megközelítések (12) kere-
tében végzett vizsgálatok eredményei azt mutat-
ják, hogy a sikeres öregedés jellemzôbb a férfiak,
az iskolázottabbak, a jómódban élôk, és a háza-
sok esetében. A nôk élettartam-kilátásai ugyan-
akkor jobbak, de esetükben nagyobb a beteg sé -
gek fellépésének valószínûsége. Egy lehetséges
evolúciós szemléletû magyarázat a megfigyelt
különbségre: férfiaknál a
hosszabb ideig tartó nem-
zôképesség miatt lehet fon-
tos, hogy jó vitális biológiai
funkciókkal rendelkezze-
nek; míg nôknél a nevelés
szerepe mint evolúciós fel-
adat hangsúlyosabb, ezért
náluk a minél hosszabb élettartam lehet inkább
sikerre vezetô a fajfenntartásban. A sikeres öre-
gedés erôs prediktora az IQ is, és annak is inkább
a kristályos komponense, de Baltes és Staudinger
(13) empirikus vizsgálatokkal erôsítették meg,
hogy a pozitív öregedés markere alapvetôen a
bölcsesség, az élet alapvetô gyakorlati kérdései-
ben (pragmatikáiban) mutat kozó szakértôszintû
tudás és ítéletalkotási ké pes ség. Ugyancsak a
bölcsességet tartja az optimális fejlôdési utat
befutó individuum leginkább karakterisztikus
jellemzôjének Rathunde és Csík szentmihályi (14)
is, a test épsége (fizikai jóllét), a szellem épsége
(éber és erôs lélek), az elhivatottság folyamatos-
sága, a bensôséges családi és baráti kapcsolatok
ápolása és a folyamatos tár sadalmi involváltság
fenntartása mellett. Csík szent mihályi kiemeli még
a flow élmények átélésére való képesség, a flow
kapacitás fejlettségét, amely a pszichológiai tôke
gyarapítását és a fejlôdést elômozdító tényezô,
az érdeklôdést motiválva idôskorban is a szellemi
frissesség és kíváncsiság fenntartását biztosítja.
Korunk leghosszabban tartó és jelenleg is folyó
prospektív longitudinális vizsgálatának, az 1938-
ban multidiszciplináris teammel indított „Har -
vard Felnôtt Fej lôdés Kutatás”-nak 268 fôs vizs-
gálati mintájából megközelítôleg 70 személy élte
meg mentálisan épen a 90 éves kort, és a kutatás
évtizedei alatt az eredményekbôl kilenc könyv és
150 cikk jelent meg 95 szerzôtôl. Az eredményeit
összegezve Vaillant (15) 10 olyan tényezôt emelt
ki, amelyek ismeretében (a mérési adatokat az
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alanyok 50 éves korában rögzítve) elôre jelezhe-
tô volt az idôskori (80 év fölötti) egészségállapo-
tuk, amelyet a következô indikátorokkal jelle-
meztek: objektív és szubjektív fizikai egészség,
aktív évek, objektív mentális egészség, élettel
való meg elégedettség, objektív társas támogatás.
A 10 prediktor pedig: a dohányzás mellôzése,
megküzdési stratégiaként az érett énvédô mecha-
nizmusok (humor, szublimáció, altruizmus, asz-
kétizmus, anticipáció) alkalmazása, mérsékelt al -
koholfogyasztás, stabil házasság, egészséges test-
súly, rendszeres testmozgás, hálaadási képesség,

jövôorientáció, iskolá-
zottság. Vaillant konk-
lúziója szerint a sikeres
öregedés titka: boldo-
gan adni – hálásan elfo-
gadni és e kettô között
fejlôdni, de legfonto-
sabb tényezô a szeretet
és a kötôdés, tömöreb-
ben: a kapcsolat, a kap-
csolat és a kapcsolat. 

Új távlatokat nyitott a pozitív öregedés tanul-
mányozásában, különösen az indikátorok ponto-
sítását és mérési lehetôségeit illetôen, a pozitív
pszichológia képviselôi által kimunkált pozitív
mentális egészség koncepció és a jóllétnek mint
mentális egészségmutatónak a korábbiakhoz ké -
pest differenciáltabb megfogalmazása. Ryff és
Sin ger (16) összefoglaló tanulmányukban az
egész  séges öregedést olyan pszichoszociális
folyamatként értelmezik, amelyben az idôskorral
járó változások kezelésében az egyén megküzdé-
si kapacitását erôsítô protektív faktoroknak, pél-
dául a rezilienciának és a jó pszichológiai mû -
ködést fenntartó tényezôknek a környezetkeze-
lô kompetenciáknak, az autonómiának, a pozitív
társas kapcsolatoknak, az énhatékonyságnak, a
cél- és jövôorientációnak a fejlettségi szintje
meg határozó az empirikus kutatási eredmények
szerint. Mindezek a tényezôk egyben a pozitív
mentális egészség pillérei, és „under fire” szava-
tolják a virágzást az idôsödô embert érô esetleges
veszteségek pergôtüzében. Keyes (17) az általa
kimunkált kétdimenziós mentális egészségmo-
dell alapján tervezett vizsgálataiban kimutatta,
hogy a pozitív mentális egészség tüneteinek is -
meretében (érdeklôdés, elégedettség, boldogság,
társas integráltság, társas koherencia, társas elfo-
gadás, környezet uralási képesség, autonómia,
önelfogadás, személyes növekedés, életcélok,
pozitív kapcsolat másokkal) pontosabb becslést
készíthetünk az egészséges öregedés szintjére,
mintha ezt a mentális zavart jelzô megnyilvánu-
lások alapján tennénk. A pozitív érzelmek
Fredrickson (18) által felállított tétel szerint

motivátorai a fejlôdésnek és fenntartói, táplálói az
egészséges funkcionálásnak. Az idôs emberek
körében Meeks et al. (19) tesztelték, majd meg-
erôsítették azt a hipotézist, miszerint a sikeresen
idôsödôk (a sikeresség szintjét a szubjektív jóllét
pontértékével mérve) mintájában szignifikánsan
magasabb a pozitív érzelmek dominanciáját jelzô
Losada-index (20). A pozitív pszichológia fogal-
mainak (virágzás, reziliencia, protektív személyi-
ség tényezôk, savoring) és módszertani eszköztá-
rának beemelése a sikeres öregedést elemzô kuta-
tási áramba várhatóan újabb lendületet ad majd a
téma tanulmányozásának. Kaszás és Tiringer (21)
Baltes SOC elméletét bemutató írásán kívül
tudomásom szerint a hazai gerontológiai iroda-
lomban eddig még nem jelent meg az idôskori
pozitív mentális egészséggel kapcsolatos kutatás. 

A pozitív mentális egészséget
fenntartó pszichológiai források
idôskorban
A pozitív pszichológia, mint a jóllét tudománya, a
mentális egészség tüneteinek azonosításával új
perspektívákat nyitott a sikeres öregedés indiká-
torainak pontosítása és az idôsödéssel együtt járó
veszteségek prevenciója terén egyaránt. A 2010-es
években több új modell született, amelyek kereté-
ben a szerzôk a pozitív mentális egészség dimen-
zióját operacionalizálva, a jóllét és a mentális
egészség összefüggéseire rávilágítva feltárták a
pozitív mentális egészség kulcstényezôit és azok
pszichológiai forrásait. Ezeknek a modelleknek
közös vonása, hogy a pozitív mentális egészség
mint önálló dimenzió két pólusaként metaforiku-
san a levertséget (hervadtságot) és a virágzást jelö-
lik meg, a virágzást a mentális egészség csúcszón-
ájaként értelmezve. A különbözô mentális egész-
ségmodellek közös vonása még, hogy a jóllét
egyes jellemzôit úgy tekintik, mint a pozitív men-
tális egészség tüneteit, abban viszont eltérnek,
hogy milyen jóllétkomponensekre fókuszálva
körvonalazzák a mentális egészség tünetegyütte-
sét és milyen módszerekkel operacionalizálják
azokat. Keyes és Westorf (22) az érzelmi, a szociá-
lis és a pszichológiai jóllét jegyeivel írják le a virág-
zó mentális egészséget, Huppert és So (23) szerint
a pozitív mentális egészség tünetei tükörképi
ellentétei a súlyos mentális zavarokban tapasztalt
megnyilvánulásoknak, így a virágzásra a kompe-
tencia, érzelmi stabilitás, elkötelezôdés, értelem-
keresés, optimizmus, pozitív érzelem, pozitív
kapcsolatok, reziliencia, önértékelés és vitalitás a
jellemzô. Diener et al. (24) a következô nyolc jól-
létösszetevôvel operacionalizálja a mentális egész-
séget (pozitív érzelmi túlsúly, élettel való elége-

Idôskorban abból 
a „lelki éléskamrából”

táplálkozhatunk, amelyet 
a mögöttünk lévô évek 

alatt töltöttünk fel.



dettség, életcél, pozitív kapcsolatok, elmélyülés,
kompetencia, pozitív önértékelés, optimizmus,
hozzájárulás mások jóllétéhez). Seligman (25)
szerint a jóllét, egyben a virágzás és mentális
egészség komponensei a pozitív érzelmek, az
elmélyülés képessége, értelemkeresés, kapcsolat-
építés és teljesítményöröm. Az általunk javasolt
globális jóllétmodell szerint a mentális egészség
feltétele a biológiai (érzelmi), a pszichológiai, a
szociális és a spirituális jól mûködés. A pozitív
öregedés definíciójára tett javaslatunk ennek meg-
felelôen: biológiai (testi), pszichológiai, szociális
és spirituális jól mûködéssel jellemezhetô állapot,
amely együtt jár a pszichológiai immunitás és a
megküzdési kapacitás átlagon felüli szintjével és a
pozitív élményállapotok fenntartását garantáló, az
élet praktikáiban eredményes helytállást szavatoló
stratégiák hatékony alkalmazására való képesség-
gel (26). A pszichológiai tényezôk oldaláról a
pozitív öregedés állapotának a létrejöttében és
folyamatának alakításában a pozitív mentális álla-
pot szintjét befolyásoló tényezôk a meghatározó-
ak. Tervezett vizsgálatainkban ezért azt kívánjuk
ellenôrizni, hogy a globális jóllét összetevôi és a
virágzást fenntartó tényezôk milyen mértékben
járulnak hozzá a pozitív öregedéshez mint állapot-
hoz, amennyiben a pozitív öregedés állapotát a
fizikai és lelki egészség szubjektív mértékével,
illetve az aktuális testi és lelki állapottal való meg-
elégedettséggel azonosítjuk. 

A vizsgálat leírása, célja 
és vizsgálati mintája

2016 és 2017 során két nagy létszámú populáció-
ban mértük fel, hogy milyen Magyarország lakos-
ságának a boldogságszintje, megrajzolva a vizsgá-
latok eredményei alapján Magyarország boldog-
ságtérképét (27). A 7506 fôs mintában (átlagélet-
kor: 41,88, SD = 14,65) az 50 év fölötti korosz-
tályból 1959 nô és 355 férfi, a 65 év feletti korosz-
tályból pedig 283 nô és 72 férfi vett részt. A
továbbiakban ennek az idôskori mintának az ada-
tain végzett elemzéseket használjuk, amikor azt
kívánjuk ellenôrizni, hogy az idôskori egészségi
állapot (fizikai és mentális) szintjét elsôsorban
milyen pozitív mentális egészség- és jóllétkompo-
nensek magyarázzák, illetve teszteljük azt is, hogy
az életkor hozzájárul-e a testi és lelki egészséghez. 

Vizsgálati módszerek

Az idôskori testi és lelki egészségi állapot méré-
sére a következô négy kérdôívtétel szolgált: 1.
Testi-fizikai állapotom, 2. Általános lelkiállapo-

tom (mindkettô 6-fokú skálán megítélve, az
egyáltalán nem megfelelôtôl a teljes mértékben
megfelelôig), illetve 3. Elégedett vagyok általá-
nos egészségi állapotommal, 4. Fizikailag erôs-
nek és szívósnak érzem magam (mindkettô 6-
fokú skálán megítélve az egyáltalán nem jellem-
zôtôl a teljes mértékben jellemzôig). A magas
értékeket az idôsek csoportjában pozitív örege-
dési indikátorként értelmeztük (27).

A pozitív mentális egész-
ség szintjének mérésére a
Huppert-féle Virágzás Kér -
dô ívet (23) és a Diener-féle
Virágzás Kérdôívet (28)
használtuk. A Globális jól-
lét szintjét és összetevôinek
hozzájárulását az egészségi
állapothoz a négyskálás (ér -
zel mi, pszichológiai, szociá-
lis és spirituális jól lét skálák)
Globális Jóllét Kérdôívvel
(26) állapí tottuk meg. A pszi -
chológiai immunkapacitás
mé  résére a Pszichológiai Immun kom pe ten cia Kér -
 dôív (29) rövidített változata szolgált. A po zitív
mentális állapotok megteremtésének, fenntartá-
sának és fokozásának képességét a Savoring Kér -
dôívvel (30) mértük. A tesztek felvételére in -
ternetes vizsgálat keretében került sor, a vizsgá-
lati személyek anonim módon töltötték ki a kér-
dôíveket, a vizsgálatot az ELTE PPK Ku ta tás -
etikai Bizottsága engedélyezte.

Statisztikai elemzés 
és eredmények

A vizsgálatban használt kérdôívek és azok skálá-
inak pszichometriai mutatói egyértelmûen meg-
felelnek a megbízhatósági kritériumoknak. A kö -
vetkezô Cronbach-α-értékeket állapítottuk meg:
Huppert-féle Flourishing Kérdôív: 0,87, Pszi -
cho lógiai Immunkompetencia Kérdôív: 0,83,
Die ner-féle Flourishing kérdôív: 0,88, Globális
Jóllét Kérdôív: 0,88, Érzelmi Jóllét Skála: 0,84,
Pszichológiai Jóllét Skála: 0,81, Szociális Jóllét
Skála: 0,83 és Spirituális Jóllét Skála: 0,81, Sa vo -
ring Kérdôív: 0,81.

Többszörös (Lépésenkénti) Lineáris Reg -
ressziót alkalmaztunk (1. és 2. táblázat) annak
meg  állapítására, hogy a mért pozitív mentális
egészségmutatók (virágzásértékek), jóllétkom-
ponensek és a pszichológiai immunkapacitás, va -
la mint a savoring-mutató közül melyek és milyen
mértékben járulnak hozzá a testi és lelki egészség
állapotához az 50 fölötti és a 65 év fölötti férfiak
és nôk mintájában, illetve az elemzéssel azt is
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hagyjuk ki a folyama -
tokból. 



tisztázni kívántuk, hogy az életkor 50 és 65 év
felett szerepet játszik-e az emberek testi és lelki
egészségének állapotában.

Lineáris regressziós modellünkben függô vál-
tozóként a testi és lelki egészséget és a testi és
lelki egészséggel való elégedettséget jelzô itemek
összpontértékét alkalmaztuk. A magyarázó füg-
getlen változók a következôk voltak: a Huppert
és Die ner Kérdôívek összpontértéke mint a virág-
zás mértékei, a Globális Jóllét Kérdôív összpont-
értéke mint az érzelmi, pszichológiai, szociális és
spirituális jól mûködés mutatója, a Pszichológiai
Immunkompetencia Kérdôív összpontértéke
mint a pszichológiai immunkapacitás mutatója, a
Savoring Kérdôív összpontértéke mint a pozitív
érzelmi állapotok fenntartásának képességét jelzô
index, és a vizsgálati személyek életkora.

A többszörös lineáris regresszió eredményei
szerint mind a 65 éven felüli nôk és férfiak min-

tájában a Globális Jóllét Kérdôívvel diagnoszti-
zált érzelmi, pszichológiai, szociális és spirituális
jóllét magas szintje (β = 0,36 és 0,49) és a
Huppert Kérdôívvel mért virágzás (β = 0,34 és
0,30) – amely a kompetencia, érzelmi stabilitás,
elkötelezôdés, értelemkeresés, optimizmus, po -
zitív érzelem, pozitív kapcsolatok, reziliencia,
ön értékelés, és vitalitás fejlettségét mutatja – te -
kinthetôk azoknak a pszichológiai erôforrások-
nak, amelyek a pozitív és egészséges öregedés
fenntartói. A virágzás és a globális jóllét együtte-
sen több mint 50%-ban magyarázzák a fizikai és
lelki egészséget, a pozitív öregedést. Miután az
életkor nem lép be a regressziós egyenletbe sem
az 50 év feletti, sem a 65 éven túliak mintájában
végzett elemzésben, ebbôl arra következtethe-
tünk, hogy ha jelentkezik is hanyatlás vagy vesz-
teség az életkor elôrehaladtával, a korral járó
kihívások a pszichológiai erôforrások mobilizálá-
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Regressziós együtthatók és szignifikanciájuk vizsgálata
Független Regressziós ß Standard Standardizált T-érték Szignifikáns 
változó hiba ß együttható (p-érték)

Konstans –0,253 0,443 –0,572 0,5693

Virágzás 0,0332 0,014 0,302 2,316 0,0235*

Jóllét 0,0505 0,013 0,494 3,785 0,0003***

*p < 0,05
***p < 0,0001

2. táblázat. Többszörös (Lépésenkénti) Lineáris Regresszió a 65 éven felüli férfiak (n = 72) mintájában
Lépés Változó Be/ki R R2 Korrigált R2 Hiba- Standard Parciális F be/ki

variancia hiba korreláció

1 Jóllét Belép 0,734 0,539 0,533 0,458 0,677 0,734 81,983***

2 Virágzás Belép 0,757 0,573 0,56 0,431 0,656 0,269 5,433*

A regressziós modell tesztje :  F (2; 69) = 46,231, (p < 0,0001)    
*p < 0,05 
***p < 0,0001

1. táblázat. Többszörös (Lépésenkénti) Lineáris Regresszió a 65 éven felüli nôk (n = 83) mintájában
Lépés Változó Be/ki R R2 Korrigált R2 Hiba- Standard Parciális F be/ki

variancia hiba korreláció

1 Jóllét Belép 0,624 0,389 0,387 0,565 0,752 0,624 178,880***

2 Virágzás Belép 0,663 0,44 0,436 0,52 0,721 0,289 25,653***

A regressziós modell tesztje F (2; 280) = 110,039, (p < 0,0001) 
***p < 0,0001

Regressziós együtthatók és szignifikanciájuk vizsgálata
Független Regressziós ß Standard Standardizált T-érték Szignifikáns 
változó hiba ß együttható (p-érték)

Konstans 0,496 0,242 2,048 0,0415*

Virágzás 0,0352 0,007 0,346 5,056 0,0001***

Jóllét 0,0341 0,006 0,361 5,272 0,0001***

*p < 0,05
***p < 0,0001



sával hatékonyan kezelhetôk. Az 51–65 év kö -
zötti nôk (n = 1720) adatain végzett regressziós
elemzésben a standardizált β együttható érté-
kek a következôképpen alakulnak: Globális
Jóllét β = 0,29, Virágzás β = 0,28, Pszichológiai
Immunitás β = 0,19. Ezek együttesen 49%-át
magyarázzák a testi és lelki egészségnek. Az 51–
65 év közötti férfiak (n = 239) adatain végzett
regressziós elemzésben a standardizált β együtt-
ható értékek rangsora a következô: Glo bális
Jóllét β = 0,29, Pszichológiai immunitás β =
0,21, Virágzás β = 0,17, Savoring β = 0,11, és
ezek együttesen 57%-át magyarázzák a testi és
lelki egészség állapotának. Összehasonlítva az
51–65 éves és a 65 éven túli minták adatain vég-
zett regressziós elemzéseket azt láthatjuk, hogy a
férfiak és a nôk esetében az idôsebb korúaknál a
pszichológiai immunitás hozzájárulása a testi és
lelki egészséghez egyaránt „eltûnik” a képletbôl.
Férfiaknál ugyanez tapasztalható a sa voring
vonatkozásában is. Ezek a különbségek a két idô-
södô korcsoport vonatkozásában arra mutatnak
rá, hogy a kor elôrehaladtával egyre jobban kime-
rül a pszichológiai immunkapacitás és a pozitív
mentális állapotok fenntartásának képessége. Ez
a tendencia láthatóan 65 év felett erôsödik fel, és
hatása abban mutatkozik, hogy a megküzdési
kapacitás csökkenése miatt a pozitív mentális
egészségi állapot szintjében is csökkenés követ-
kezik be. 

A pozitív mentális egészség (virágzás) hanyat-
lásának tendenciáját mutatja vizsgálatunkban az
egyes korcsoportokban mért Huppert-féle Vi -
rág zás Kérdôív értékeinek az átlaga is. Az 1. áb -
rán a Huppert-féle Virágzás Kérdôívvel mért Po -
zitív Mentális Egészség szintjének alakulását lát-
hatjuk három felnôttmintában, 2015 és 2018-ban
végzett vizsgálataink alapján.

Az ábrából leolvasható, hogy a felnôtt populá-
cióban a virágzás 50 éves korig folyamatosan nô
és ezután az életkor elôrehaladtával csökkenést
mutat. A regresszióanalízis eredményeire fi gye -
lemmel úgy tûnik, hogy ez a hanyatlás a megküz-
dési képességet és a pozitív állapotok megterem-
tésének képességét fejlesztô programokkal mér-
sékelhetô.

Megbeszélés

Az öregedés napos oldalának bemutatásával, az
idôskor pozitív portréjának megrajzolásával
nagyon sokan próbálkoztak már, hangsúlyozva
azt, hogy a hanyatlás és életminôség romlása nem
törvényszerû velejárói az idôsödésnek, másrészt
az öregkorban is kiépülhetnek új humán erôssé-
gek, harmadrészt a korral járó változások feltar-

tóztathatók és kezelhetôk még akkor is, ha a test
elhasználódásának lehetôségét nem hagyjuk ki a
folyamatokból. Fontos azt is látni, hogy az öre-
gedés folyamata jelentôs egyéni variabilitást
mutat, és kimenete erôsen függ a befutott fejlô-
dési útvonaltól. Másképp fogalmazva, idôskor-
ban abból a „lelki éléskamrából” táplálkozha-
tunk, amelyet a mögöttünk lévô évek alatt töltöt-
tünk fel, és arra a pszichológiai és kapcsolati
tôkére támaszkodhatunk, amelyet a megélt évek
során képeztünk. A gerontológia tudományában
a sikeres öregedés tanulmányozása, elérésének
támogatása misszióként fogalmazódott meg a
múlt század közepén, és az „adj életet az évek-
nek” mondatot a zászlóra hímezve megkezdô-
dött az általánosítható öregedési mintázatokon
(normális, szokásos, patológiás) belül, illetve
azokhoz képest a sikeres öregedés differencia -
specifikumainak a „kimunkálása”, elméleti meg-
fontolások és konkrét indikátorok megjelölése
alapján. Tanulmányunkban arra kívántunk rámu-
tatni, hogy a rendkívül ígéretesnek induló és a
gerontológia pszichológiai szemlélettel dominált
területén paradigmát váltó tudományos konst-
ruktum a sikeres öregedés milyen problémái
miatt áll a mai napig a kritika középpontjában és
az újítások „leváltását”, lecserélését szorgalmazó
törekvések célkeresztjében. Elôször is nincs
konszenzus arra nézve, hogy mit jelöljünk ezzel
a fogalommal: folyamatot vagy következményt.
Másodszor nincs közmegegyezés azokat az indi-
kátorokat illetôen, amelyek a sikeres öregedés
mint állapot vagy következmény differenciaspe-
cifikumai. Harmadszor a gerontológia különbö-
zô tudományok által dominált területein más és
más kritériumokat rendelnek a sikeres öregedés
fogalmához. Negyedszer az elmúlt években nagy
számban jelentek meg olyan rokon fogalmak
(aktív, egészséges, optimális, pozitív, robusztus
stb.), amelyek a sikeres öregedés 2.0 mezében
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1. ábra. Különbözô korcsoportok Pozitív Mentális Egészség szintjének
összehasonlítása

K18-25

K = életkor, 2015–16, 2017–18, 2015–18 = az adatok felvételének ideje
K18–25 évesek n = 1258, K26–35 évesek n = 1291, K36–50 évesek 
n = 2643, K51–65 évesek n = 1959, K66–99 évesek n = 355
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más és más indikátorok kiemelésével írják le a
folyamatot, illetve fogalmazhatunk úgy is, hogy
írják felül a sikeres öregedés kulcsjellemzôit. Ez
a fogalmi kavalkád azt eredményezi, hogy a
különbözô tartalmú konstruktumok alapján vég-
zett kutatások eredményei nem lesznek összeha-
sonlíthatók. Nehezíti a tisztánlátást az is, hogy a
sikeres öregedés témakörben végzett kereszt-
metszeti és longitudinális vizsgálatok során
keverik a prediktor és indikátor változókat.
Tanulmányunkban egyrészt arra tettünk javasla-
tot, hogy a sikeres öregedés fogalma helyett,
annak értékterhelt konnotációját (respektált,
hírneves, menô) figyelembe véve használjuk a
pozitív öregedést mint konstruktumelnevezést,
másodszor a pozitív öregedés indikátoraként
alkalmazzuk a pozitív mentális egészség tüneteit
és a globális jóllét jellemzôit. Ennek megfelelôen
a pozitívan öregedô személy érzelmileg, pszicho-
lógiailag, szociálisan és spirituálisan egyaránt jól
mûködik, és képes a virágzást fenntartani a kor-
ral járó változások és kihívások (hanyatlás és
veszteségek) közepette, és „under fire” is képes a
virágzásra, ahogyan Ryff (16) fogalmaz.

Tanulmányunk vizsgálati eredményei megerô-
sítik azt, hogy a 65 év feletti idôskorban azok
érzik magukat fizikai erejük teljében, és azok
gondolják úgy, hogy lelkileg is jó erôben vannak,
akiknél a globális jóllét szintje magas és a virág-
zást jelzô indikátorokban is magas értékeket
produkálnak. Ez az eredményünk megegyezik a
Keyes (17) által közöltekkel és megerôsíti azt is,
amit Meeks et al. (19) találtak, miszerint az
érzelmi jóllét magasabb szintjén álló személyek a

sikeresen öregedôk csoportjában szignifikánsan
többen vannak. Vizsgálatunk eredményei ugyan-
akkor arra is rávilágítanak, hogy 65 év felett kezd
kimerülni a megküzdési kapacitás és a virágzást
tápláló pozitív orientációra való hajlam, ezért az
öregedéssel járó kihívásokkal való megküzdés-
ben ennek a korosztálynak társas és intézményi
támogatásra, stresszkezelésben való jártasságot
fejlesztô és pozitív orientációra szenzitizáló
programokra lehet szüksége. Vizsgálataink kor-
látaira kitérve figyelembe kell vennünk ugyanak-
kor azt, hogy kényelmi mintavételt alkalmaz-
tunk, és az adatfelvétel interneten történt. 

Következtetések

Tanulmányunkban a pozitív öregedést pszicho-
lógiai megvilágításban szemléltük, szükséges
azonban hangsúlyozni a multidiszciplináris meg-
közelítés fontosságát, az öregedés ugyanis, le -
gyen bármilyen is a kimenete, bonyolult össze-
függést mutat az egymástól függô biokémiai, ge -
netikai, gazdasági, szociális és pszichológiai té -
nyezôkkel és folyamatokkal. Bármilyen szem-
szögbôl vizsgálódunk is, érdemes elfogadni Vail -
lant (15) azon megállapítását, hogy „a boldog
öreg ség titka nem a génekben, nem a csillagok-
ban, hanem mibennünk van”, még a telomerekre
is képesek vagyunk hatni, ha egészséges életmó-
dot folytatunk.

A tanulmányban ismertetett kutatást az NKFI
támogatta (a kutatás száma: K116965).
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Az Egészségügyi Világszervezet 2018. jú -
nius 18-án Genfben jelentette be, hogy 10
évi munka után elkészült a Betegségek
Nemzetközi Osztályozásának 11. vál to za -
ta. Kezdettôl egyértelmû célkitûzés volt a
korábbi változatokhoz képest a felhaszná-
lóbarát fejlesztés, és elsô alkalommal a tel-
jesen elektronikus kivitelezés. A medicina
dinamikus fejlôdését tükrözô formai és tar-
talmi megújulás keretében a 11. kiadás új
fejezeteket is tartalmaz, az immunrendszer
betegségei, az alvászavarok, a szexuális
egészség és a hagyományos gyógyászat
témában. 55 000–re bôvült a lehetséges
kódok száma, ami 2022. januártól lép élet-
be a tagországokban. Az addig rendelke-
zésre álló idô alatt kell a felhasználóknak,
orvosoknak, biztosítóknak, egyetemeknek
felkészülni alkalmazására. A mentális és
viselkedési zavarok kódolása is jelentôsen
megváltozik. A következôkben az általá-
nos rész rövid ismertetése után a pszichiát-
riát érintô leglényegesebb pontokat tekint-
jük át. 

Betegségek Nemzetközi Osztályozása 11,
mentális és viselkedési zavarok

WHAT BRINGS ICD-11 TO PSYCHIATRY? 

On 18 June 2018, after 10 years of working
the World Health Organization released
the 11th edition of International Clas si fi -
cation of Diseases. User-friendly develop-
ment was a definite goal. For the first time,
it is completely electronic. The renewal in
regard to both formal and content aspects
reflects dynamic development of medicine.
It contains new chapters on immune sys -
tem disorders, sleep disorders, sexual
health and traditional medicine. The new
edition contains 55000 possible codes. It
comes to effect from January 2022 in the
member states and that requires users, doc-
tors, insurers, and universities to be well
prepared. Coding of mental and behavioral
disorders also changes significantly. Fol lo -
wing a brief general description we look at
the most important changes in the field of
psychiatry.

International Classification of Diseases 11th
Revision, mental and behavioral disorders

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

Atörténeti hûség kedvéért, a „köznyelv”
BNO-jának teljes neve ICD-11 (Inter -
national Classification of Diseases-11)

for Mortality and Morbidity Statistics (ICD-11-
MMS) (1).

A rendszer korai változatainak eredete a 19.
szá zadig nyúlik vissza. Francis Bertillon francia
orvos „Halálozási okok osztályozása” címû alap -
mûvét 1893-ban mutatta be a chicagói Nem -
zetközi Statisztikai Intézet kongresszusán. Az
alapelv az általános betegségek és a szerv(rend-
szer)ek és anatómiai tájékok szerinti halálozási

okok megkülönböztetése volt. Az egymást kö -
vetô revíziók során a 6. változat megjelenésével,
1949-ben következett be jelentôs változás: attól
kezdve a WHO vette át a megújítás felelôsségét és
szponzorálását, a névben pedig a halálozási okok
helyére a betegség került. A WHO tervei szerint 10
évenként újult volna meg a rendszer. Hamarosan
kiderült, hogy ennél hosszabb idôt igényel a
komplex revízió. A 10–es változat munkálatai pél-
dául 1983-ban kezdôdtek, hivatalos elfogadása
1990–ben történt, és 1994-tôl lépett hatályba a
tagállamokban. Hatalmas terjedelmi növekedés is
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bekövetkezett, ami a legújabb verzióban folytató-
dik: a BNO-10 14 400 kódja a 11.-ben 55 000–re
bôvült. A júniusi bejelentést követôen 2019-re ter-
vezik a hivatalos elfogadást. A tagállamok 2022.
januárban léptetik életbe az új rendszert, ettôl a
dátumtól kezdve a nemzeti egészségügyi és halá-

lozási statisztikák jelentése a
BNO-11 szerint történik.
Könnyen belátható, milyen
hatalmas változásokat gene-
rál a bevezetése. Sok idô kell
a már bejáratott, ismert,
rutinból használt elôzôrôl
való átállásra, a felhasználó
személyek és rendszerek fel-

készítésére. Nyilván va lóan a teljes orvosképzés,
egyetemi oktatás átalakítása is szükséges lesz. A
világ legszélesebb körben alkalmazott diagnoszti-
kai rendszere nemcsak az egészségügyben, hanem
a finanszírozásban, döntéshozatalban dolgozók
számára is nélkülözhetetlen, tükrözi az orvostu-
domány hallatlan fejlôdését. Az alkotók szándékai
szerint a 21. század digitális, felhasználóbarát elvá-
rásainak megfelelôen, széles körû konszenzus
alapján ké szült. Folyamatos lehetôség a továbbiak-
ban is, hogy bárki javasolhat – evidencián alapuló
– változtatást.

Újdonságok 

Mind formailag, mind tartalmilag jelentôs válto-
zásokat láthatunk a BNO-11-ben, ha a már jól
bejáratott BNO-10 revízióval vetjük össze (2).

A fejezeteket arab, és nem római számok jelö-
lik, mint korábban. Az egyes kategóriáknak négy
karakterük van, és két további alkategóriát tartal-
maznak. A kódok elsô eleme a fejezetszám, és a
második pozícióban van egy betû, hogy köny-
nyebben megkülönböztethetô legyen az ICD-10
kódjaitól. Egy példával: a korai kezdetû Alz hei -
mer-dementiát F00.0 kóddal jelöltük, ez 2022.
januártól 6D80 lesz. Más új megközelítést is al -
kalmaz a BNO-11: a posztkoordinációnak neve-
zett eljárást, az egyes zavarokat precízebben le -
író, tüneti képet árnyaló jellemzôk meghatározá-
sára. A posztkoordináció azt jelenti, hogy az
alcsoportok meghatározásánál a kódokat, ponto-
sabban a kódok által jelölt vonásokat nem rendel-
jük elôzetesen egymáshoz, nem alkotunk elôze-
tesen összetett tételeket, hanem a leíró kifejezé-
seket egymástól függetlenül adjuk meg, és a pon-
tos leírás során ezeket mint elemeket kapcsoljuk
egymáshoz. A fenti példánál maradva, például az
aktuális ellátás során, amennyiben a dementián
belül pszichotikus tünetek észlelhetôk, azt a
6D86.1 kóddal tudjuk leírni. Ez a funkció tulaj-

donképpen a Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders 5-ös verziójából (DSM-5)
már megismert „specifier” megfelelôje (3).

A számos alapvetô tartalmi változás közül
csak néhány említésére van mód. Teljesen új
fejezetként került be a hagyományos orvoslás
kezelte állapotok kódolása. Az ôsi kínai gyógyá-
szatból származó leírások – melyeket Kínában,
Ko reá ban, Japánban és világszerte egyre elterjed-
tebben alkalmaznak (4) – és a nyugati orvoslás
megfeleltetését, adott esetben a finanszírozás és
morbiditási statisztikák összevetését teszi lehe-
tôvé az opcionális kód. A fô csoportok között
szintén újként különítik el a 4. fejezetben az
immunrendszer betegségeit. A stroke kódolása a
szív- és ér rendszeri zavarok közül az idegrend-
szeri betegségek közé kerül. A korábban a fel-
nôtt személyiség és viselkedés zavarai csoport-
ban kategorizált nemi identitászavar (a DSM-5
gender dysphoria néven ismeri) átkerült a szexuá -
lis egészséggel kapcsolatos állapotok közé, a
nerve gender identity disorderrôl gender
incongruence-re módosult. A változásban a
WHO emberi jogi elkötelezettsége is kifejezô-
dik: a betegségként történô kódolás diszkrimi-
náció forrása lehet, ezért került át a szexuális
egészség fejezetébe (5). Az alvás-ébrenlét zava-
rok szintén az önálló, 07 fejezetben különülnek
el. És ezzel már át is eveztünk a pszichiátria szá-
mára legfontosabb változások vizeire.

Mentális zavarok a BNO-11
szerint

Talán a legmélyrehatóbb, strukturális és tartalmi
változásokkal itt találkozunk. A mentális és visel-
kedési zavarok V. fejezetébôl a 06 alatt tárgyalt
Mentális, viselkedési és idegfejlôdési zavarok fe -
jezete lett, mely számos koncepcionális elemé-
ben közelít a DSM-5 felé, egyes aspektusokban
még tovább is lép, például a szerhasználat esetén
specifikusabb definíciót is lehetôvé tesz a szinte-
tikus kannabinoidok, katinonok, MDMA stb.
használatának kódolásával. Valamennyi változás
tételes ismertetése meghaladja a jelen írás terje-
delmi határait. Kísérletet teszünk a leglényege-
sebbekre fókuszálni.

A fejezeten belül megváltozott a nagyobb be -
teg ségcsoportok sorrendje. Organikusabbnak,
ra cionálisabbnak tûnik az új csoportosítás, egye-
bek között a fejlôdési (developmentális) megkö-
zelítés szándéka tükrözôdik ebben. Az 1. táblá-
zatban tekinthetjük át a változásokat. 

Elsô helyen az idegfejlôdési zavarok csoportjá-
ban egységesíti az új rendszer az elôzôben szét-
tagoltan tárgyalt, a gyermekkorban kezdôdô

2022. januártól 
a BNO-11 szerint 

kódoljuk a mentális
zavarokat is.



intellektuális, nyelvi fejlôdési zavarokat, az autiz-
mus spektrum zavarokat, figyelemzavarokat,
moz gási sztereotípiákat.

A szkizofrénia spektrumzavar tárgyalása igazi
paradigmaváltást mutat. A csoport új elnevezése
szkizofrénia és egyéb elsôdleges pszichotikus za -
varok. A DSM-5-höz hasonlóan megszûnik a
paranoid, dezorganizált és kataton stb. formakö-
rök elkülönítése. A diagnózis fô kritériumaként a
6A20 fejezet alatt pozitív, negatív és pszichomo-
toros tüneteket, valamint a schneideri elsô rangú
tünetek közül a befolyásoltatás/irányítottság
élményét határozza meg. A klasszikus felosztás
helyébe az elsô epizódos, többszörös epizódos,
illetve folyamatos pszichózis kategóriák lépnek.
Ezt a logikát követi a 11. kiadás a szkizoaffektív
és akut, átmeneti pszichotikus zavar felosztása
esetén is. Ezzel párhuzamosan a szkizoaffektív
zavar leírásából kikerülnek a gyakorlatban jól
körülírt módon egyébként is csak ritkán meg-
nyilvánuló, az affektív vonásra utaló kategóriák,

a mániás, depressziós és kevert tünetes felosztás.
A deluzív zavarok is új felosztást kapnak: jelen-
leg tüneteket mutat, részleges, vagy teljes re -
misszióban van. A 6A25.0 és 6A25.5 közötti
pontok révén válik lehetségessé az aktuális epi-
zód tüneti jellemzôinek pontosítása (posztkoor-
dináció), a pozitív, negatív, mániás, depressziós,
pszichomotoros vagy a kognitív tüneti dominan-
cia jelölése is, valamennyi, a csoportba tartozó
pszi chotikus állapot észlelése esetén. További
posztkoordinációs lehetôség valamennyi entitás-
nál a sú lyos ság megjelölése.

A katatónia 6A40 új, önálló szindrómaként
tör ténô elkülönítése szintén a DSM-5 megközelí-
tésével harmonizál. Egyik alcsoportként szkizo -
fréniával, hangulatzavarral, autizmus spektrum
zavarral, a másikban pszichoaktív szer használatá-
val való társulás specifikálja a diagnózist.

A hangulatzavarokat a BNO-11 bipoláris
zavarra és depressziós zavarra osztja fel, nincs
önálló mániás epizód kórisme. A bipoláris zava-
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1. táblázat. A mentális és viselkedési zavarok kategorizációjának összehasonlítása a BNO 10. és 
11. verziójában. A BNO-11 továbbra is megadja a nem specifikus besorolás lehetôségét csaknem valamennyi
alcsoportban, ezeket a megfelelô elôtagok után „Z”-re végzôdô kódok jelölik
BNO-10 BNO-11

Organikus és szimptomatikus mentális zavarok (F00–F09) Idegfejlôdési zavarok (6A00–6A0Z)

Pszichoaktív szer használata által okozott mentális és Szkizofrénia és más elsôdleges pszichotikus zavarok
viselkedészavarok (F10–F19) (6A20–6A2Z)

Szkizofrénia, szkizotípiás és paranoid (deluzív) Katatónia (6A40–6A4Z)
rendellenességek (F20–F29)

Hangulatzavarok (affektív rendellenességek) (F30–F39) Hangulatzavarok (6A60–6A8Z)

Neurotikus, stresszhez társuló és szomatoform Szorongásos vagy félelemhez társult zavarok (6B00–6B0Z)
rendellenességek (F40–F48)

Viselkedészavar szindrómák, fiziológiai zavarokkal és Obszesszív-kompulzív zavarok (6B20–6B2Z)
fizikai tényezôkkel társulva (F50–F59)

A felnôtt személyiség és viselkedés zavarai (F60–F69) Specifikusan stresszhez társuló zavarok (6B40–6B4Z)

Mentális retardáció (F70–F79) Disszociatív zavarok (6B60–6B6Z)

A pszichés (lelki) fejlôdés zavarai (F80–F89) Evési és táplálkozási zavarok (6B80–6B8Z)

A viselkedés és érzelmi-hangulati élet rendszerint Ürítési zavarok (6C00–6C0Z)
gyermekkorban vagy serdülôkorban jelentkezô zavarai 
(F90–F98)

Testi distressz zavarok (szomatizációs zavarok) (6C20–6C2Z)

Szerhasználat és viselkedési addikciók (6C40–6C4Z)

Impulzuskontoll zavarai (6C70–6C73)

Diszruptív és disszociális zavarok (6C90–6C9Z)

Személyiségzavarok (6D10–6D11)

Parafíliák (6D30–6D3Z)

Faktíciózus zavarok (6D50–6D5Z)

Neurokognitív zavarok (6D70–6D8Z)

Terhességgel, szüléssel és gyermekággyal kapcsolatos 
mentális és viselkedészavarok (6E20–6E2Z)
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ron belül már nevesíti az I. és II. típust, amit a
ciklotímiával folytat. Figyelemre méltó, hogy
kevert epizód elô fordulását az I. típusnál engedi
csak, a II. típusban csak hipomániás és depresszi-
ós epizódok fogadhatók el a diagnózishoz, ami a
DSM legutóbbi irányával ellentétes: ott bármi-
lyen bipoláris zavar, sôt a major depressziós za -
var is járhat kevert tünetekkel. A depresszió
alcsoportban egyszeri, illetve rekurrens depresz-
sziót különíthetünk el, mindkettô ugyanazon

alcsoportokra oszlik a
súlyosság és a pszichotikus
tünetek hiánya/megjelené-
se, illetve a remisszió telje-
sülése alapján. Ezeket a
disztímiás za var követi, a
sort pedig az egyéb szoron-
gásos zavarok közül ide
átkerülô kevert szorongásos

és depressziós zavar zárja. 6A80.0 és 6A80.5
között ebben a csoportban is van mód (posztko-
ordináció) a további specifikációra, annak függ-
vényében, hogy mennyire dominálnak szorongá-
sos tü netek, perzisztáló tünetek, melankólia,
szezonalitás. Az BNO-10–ben ide sorolt, a rep-
rodukciós eseményekkel összefüggô hangulatza-
varok önálló csoportot alkotnak már, kikerülnek
a hangulatzavarok közül.

A szorongásos spektrum kódolásában szintén
gyökeres változások történtek. A BNO-10 egyik
nagy gyûj tô csoportja – F40–F48 Neu rotikus,
stresszhez kapcsolódó és szomatoform zavarok –
„profiltisztításon” ment át. A 11. revízióban a
6B00–6B06 csoportban csak a közvetlenül szo-
rongáshoz, félelemhez társuló kórképek vannak,
mint pánik, fóbiák, szociális szorongás, szepará-
ciós szorongás, szelektív mutizmus.

A korábbi obszesszív-kompulzív csoport bô -
vült: a hagyományos kényszeres zavarokon túl
ide kódolandó az új rendszerben a hipo chond -
riá zis, a gyûjtögetés, a diszmorfiás testképzavar,
a szaglási vonatkoztatásos zavar, a testre fóku-
szált re petitív zavar (trichotillomania, kóros va -
karózás).

A specifikusan stresszel kapcsolatos zavarok
csoportja is áttekinthetôbbnek, racionálisabban
komponáltnak tûnik a poszttraumás stressz
zavarral, elhúzódó gyásszal, alkalmazkodási za -
varral, a gyermekkori kapcsolódási zavarral, a
gát lástalan szociális kötôdési zavarral.

A disszociatív zavarok szintén önálló képvise-
letet kaptak. Kisebb tartalmi változtatások is tör-
téntek: külön alcsoportba sorolják a változatos
neurológiai tünetekkel járó disszociatív állapoto-
kat, a deperszonalizációs-derealizációs szindró-
ma logikus módon ide sorolódott át korábbi
helyérôl, az egyéb neurotikus csoportból, az

egyéb alcsoportból külön kiemelkedett a disszo-
ciatív identitászavar stb.

Az F50–F59 fiziológiai zavarokkal és fizikális
tényezôkkel társuló viselkedéses szindrómák
nagy, heterogén csoportja a BNO-11 szerint
szin tén kisebb, homogénebb alcsoportokra osz-
lik. Az evészavarok önálló csoportot alkotnak, a
folyamat másik végén szintén önálló csoportba
kerültek az ürítés zavarai, bevizelés 6C00 és be -
székelés 6C01 képében.

A BNO-10 F45 csoportja, a szomatoform za -
varok csoportja is átalakult, testi distressz, testi
élmény zavaraként 6C20 és 6C21 kóddal, átfo-
góbb diagnosztikus kritériumokkal feltehetôen
igen gyakran kódolt zavar lesz.

Az addikciók fôcsoportja a viselkedéses addik-
ciókkal bôvült. A szerhasználattal kapcsolatos
za  varok a hagyományos szerek mellett az új ge -
nerációs, szintetikus csoportokkal egészülnek ki.
Valamennyi szerrel kapcsolatosan egységesek a
kódolási opciók, a zavar lehet:

– egyszeri, ártalmas használat,
– a szer használatának ártalmas mintázata,
– függôség a szerhez,
– a szerrel történt mérgezés,
– megvonás,
– a szer kiváltotta delírium,
– a szer okozta pszichotikus zavar,
– egyéb zavarok.
A viselkedési addikciók két fô csoportja a pato-

lógiás szerencsejáték – ami a BNO 10. változatá-
ban még az impulzuskontroll zavaraként szere-
pelt – és a digitális vagy videojáték-függôség.

Szintén jelentôs paradigmaváltást figyelhetünk
meg a személyiségzavarok kategorizálásában. Az
elôzô verzióban ez a fôcsoport – F60–F69 A fel-
nôtt személyiség és viselkedés zavarai – volt az
egyik legheterogénebb. A csoportból a szexuális
életet érintô zavarok részben átkerültek a szexu-
ális egészséggel kapcsolatos – vagyis nem beteg-
ségként kódolandó – csoportba, másrészt a para-
fíliák önálló fôcsoportját alkotják. Tehát formai-
lag itt is „profiltisztítás” történt. A csoportosítás
is jelentôs újítást mutat. A korábbi hagyományos,
klaszterekbe sorolható, specifikus formákat nem
használja a BNO-11. 6D10 alatt enyhe, kö zepes
és súlyos (valamint 6D1Z alatt nem meghatáro-
zott súlyosságú) személyiségzavar kerülhet meg-
állapításra. A besorolás az egyén mûködési szint-
jének, társas kapcsolatainak, visel kedésének, tel-
jesítményének, alkalmazkodásának nehézségei
alapján történik. A 6D11 pont pedig a prominens
mintázatok alapján – posztkoordináció – specifi-
kálja, akár több pontot is használva a besorolás-
hoz, az adott személyiség zavarát: lehet negatív
affektivitású, elkülönülô, disszociális, gátlástalan,
anancasticus és borderline mintázatú. Az egyes

A szexuális egészség
kategóriájának további

újraértelmezése is
megfigyelhetô.



mintázatok meghatározásában nem nehéz felis-
merni a korábbi típusokat. Mindenesetre élet -
szerûbbnek, prak tikusabbnak tûnik az új rend-
szer a személyiségzavarok definiálásához.

Az organikus és szimptomatikus mentális zava-
rok (F00–F09) csoportja is korszerûsödött. A régi
helyérôl – az agy károsodásával kap cso latos egyéb
mentális zavarok gyûjtô csoportjából – ide került,
jogosan, az enyhe kognitív zavar, alaposan meg-
változott kritériumokkal. A fôcsoportba még a
delíriumok, az amnesztikus zavar és a dementiák
tartoznak. Az utóbbi csoporton belül mostantól
az Alzheimer-, a vascularis, a Lewy-testes, a fron-
totemporalis, a pszichoaktív szerek (gyógyszere-
ket is beleértve) használatához társuló dementiák
elkülönítésére van lehetôség. És a posztkoordiná-
ció lehetôsége természetesen itt is adott: jelölhe-
tô, hogy a dementia klinikai megjelenése pszicho-
tikus, hangulati, szorongásos, apátiás tünetekkel,
agitációval/agresszióval, kóborlással, gátlástalan-
sággal mutatkozik-e, illetve hogy enyhe, mérsé-
kelt, vagy súlyos az állapot.

Összegzés 
A BNO 11. revíziója hosszú elôkészítés után
jelentôs változásokat hoz mind strukturálisan,
mind tartalmilag a 10. változathoz képest.

Teljes mértékben elektronikus fejlesztésû, egyút-
tal felhasználóbarát szempontokat is preferáló.

A hatálybalépés 2022. januárban várható.
Számos területen igényel alapos elôkészülete-

ket a bevezetése: az egészségügyi ellátás, a finan-
szírozás, a döntéshozatal, a teljes orvosképzés
stb. érintett.

Szinte valamennyi mentális zavar definíciójá-
ban, kódolásában, besorolásában történt kisebb-
nagyobb változás.

Az átalakulás fejlôdésalapú megközelítést, ra -
cio nalitást, sok esetben a realitáshoz való kom-
fortosabb igazodást jelent, a kódok gya kor la -
tiasabbnak tûnnek. 

Az újítások lényeges részei közelítenek a DSM
rendszerhez, mint például a szkizofrénia katego-
rizálásának módosulása.
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Elfogadható-e 
az elfogadhatatlan?
Michael Haneke: Szerelem 
Sopsits Árpád 

„A csecsemô
is szenvedi, ha szül a nô.
Páros kínt enyhíthet alázat.
De énnekem
pénzt hoz fájdalmas énekem
s hozzám szegôdik a gyalázat.”

József Attila Nagyon fáj címû versének fenti sorai
jelenítik meg talán leginkább azokat az érzéseket,

amelyeket Haneke Szerelem címû filmje váltott ki
belôlem. A hanekei életmûbôl számomra ez a leg-
megrázóbb alkotás. Nem a témája miatt, hisz ezzel
foglalkozik a filmek nagy többsége, hanem mert e
témán keresztül Hanekének sikerül az emberi léte-
zés mikéntjének a legmélyére eljutnia hazugság, illú-
zió, önbecsapás és szentimentalizmus nélkül. Talán
ez az életmû a legegyszerûbb, legtisztább, de egyben
a legtöbb, önmagunkkal való szembenézésre okot
adó története is.

A film egy nyugdíjas zenetanár házaspárról szól,
akiknek szerelmét a legkegyetlenebb próbának veti
alá az élet, miután a nô stroke-ot kap. A film egyszer-
re mutatja be a teljes leépülés szinte klinikailag pon-
tos fiziológiai folyamatát – kemény realizmussal,
még sem naturalisztikusan – és a közben is élô, létezô
szerelem válaszait az egyre nehezebbé váló min -
dennapok kihívásaira. A mû nem egyetlen, de talán
legfontosabb kérdése, hogy az ember miként tudja
„kezelni” szerettének egyre növekvô szenvedését. 

A film úgy kezdôdik, hogy tûzoltók feltörik egy
párizsi bérház egyik lakásának ajtaját, mert a szom-

szédok már régóta nem látták az ott lakó idôs házas-
párt. Ezt az akciót a lakás belseje felôl mutatja a
kamera, mintha onnan nézné ezt valaki. Mintha egy
élô szemszög lenne. De a kamera nem reagál, kide-
rül, hogy nem szubjektív szemszög ez, hanem az
akció mindennapi brutalitását talán a legjobban érzé-
keltetni tudó rendezôi pozíció. Emblematikus nyitó
képsor ez. Így lehet a legpontosabban bemutatni,
hogy behatolás történik. Ahogy a rendezô és mi,
nézôk is behatolunk a szereplôk életébe. Mert ez a
film nem engedi meg a kívülállást, pedig Haneke
semmilyen hatásvadász eszközt nem mozgósít, és
nem is enged meg magának. Hûvös tárgyilagosság-
gal közvetíti az élethelyzetet nekünk. A lakáson
belül a rendôrök egy szigetelôszalaggal körberagasz-
tott ajtót találnak. Amikor kinyitják, egy idôs
asszony holttestére bukkannak, aki már hosszabb
ideje halott lehet. A holttest az ágyon fekszik
ünneplôruhában, körülötte virágok. Olyan, mint
egy ravatal. Haneke csak pár másodpercig mutatja a
képet, mert nem ezt akarja az agyunkba beleégetni.
Ez a végeredmény, de ôt az út érdekli. 

Visszaugrunk az idôben, és fokozatosan megis-
merjük a nagypolgári ízléssel berendezett lakás
(faborítás, zongora, szárnyas ajtók, festmények,
zsúfolt könyvespolcok stb.) lakóit, a sok-sok, házas-
ságban eltöltött év után is egymáshoz rendkívül
ragaszkodó, nyolcvanas éveikben járó párt. Mind -
ketten zenetanárok. Mûveltek, kifinomultak, ez
öltöz ködésükön és beszédmódjukon is látszik.
Nevük ugyanakkor teljesen hétköznapi: Anne és
Georges. Ismerôs, visszatérô nevek ezek Haneke
filmjeiben, és arra szolgálnak, hogy bárkivel behe-
lyettesíthetôek lehessenek. A két idôs ember
nagyon figyelmes egymással. Egy este Schubert-
koncertre mennek, ahol Anne volt tanítványa,
Alexandre játszik. Jó hangulatban térnek haza. A
lépcsôházba érkezve észreveszik, hogy valaki meg-
próbálta feltörni a lakásukat. Ugyan nem vittek el
semmit, de Anne-t mégis megviseli a dolog, egész
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éjjel nem képes elaludni. Másnap reggelizés közben
Anne hirtelen mozdulatlanná dermed, néhány perc-
re elveszti a kapcsolatát a valósággal, mintegy „ki -
esik” belôle. Talán rövid lefolyású katatónia. És ami-
kor visszatér, nem emlékszik semmire. Ez elôbb a
férj számára válik igazi döbbenetté, és a feleség kez-
detben csak a másikon keresztül ébred önmagára,
önmaga állapotára, és szembesül a problémával, amit
szinte képtelenség elhinni, nemhogy elfogadni.

Anne elôször fizikailag épül le, és csak ezt követi
a szellemi hanyatlás. Ez azért tragikusabb, mint a
fordítottja, mert tudatában van az elkerülhetetlen
folyamatnak, tudja, hogy mindez mivel jár, hova fut
ki. Felfogja a test jelzéseit, ez még inkább hozzájárul
a gyötrô fájdalomhoz, hiszen tudja, hogy mennyi
fájdalmat, nehézséget okoz a másiknak, és mennyi
áldozatot, türelmet követel tôle. Elképesztô, ahogy
Anne megpróbál ez ellen küzdeni. Az orvos nyaki
ütôérszûkületet állapít meg. Anne agyvérzést kap.
Megmûtik, de a mûtét után testének jobb oldala
lebénul, ezért élete további részében kerekesszékbe
kényszerül. És valójában innen bomlik ki a szemünk
elôtt egy igaz és végzetes szerelem mélysége.
Georges a legodaadóbban ápolja, gondozza, mos-
datja társát, és talán furcsának hat, de közben ezáltal
válunk tanúivá egy ember önmagára találásának. A
férfi életének újra igazi és embert próbáló célja és
funkciója lesz: enyhíteni Anne fájdalmait, emberhez
méltó odafigyelésben, szeretetben részesíteni, s nem
mellesleg, ameddig lehet, de még azon túl is, itt tar-
tani az életben azt az embert, aki nélkül az ô tovább
élésének sem lenne semmi értelme. Tehát Georges
Anne-on keresztül önmagáért, önmaga túléléséért is
harcol. Néha álmodozásba menekül, vagy az emlé-
keibe kapaszkodik: azt az idôt idézi vissza, amikor
Anne még egészségesen a lakásban zongorázott. A
férfit rémálom is gyötri: amikor éjjel hangot hallván
kitéved a folyosóra, amit lassan elönt a víz, egy kéz
megpróbálja megfojtani. Sikoltva ébred. Anne pró-
bálja megnyugtatni. 

Amikor nyilvánvalóvá válik a diagnózis, a nô arra
kéri férjét, hogy ölje meg ôt, mert nem akarja, és nem
tudja végigcsinálni, ami rá vár. Georges erre termé-
szetesen nem hajlandó, és megígéri Anne-nak, hogy
ott, a lakásukban ápolja haláláig, és semmilyen körül-
mények között sem teszi otthonba. Pedig Eva
lányuk, aki külföldön él, ezt kéri apjától. De Georges
hajthatatlan. Az idôs pár lassan elszigetelôdik min-
dentôl és mindenkitôl. Még a kedves tanítványtól,
Alexandre-tól is, aki egy látogatás alkalmával szóba
hozza – nem bántóan ugyan, de talán tapintatlanul –
Anne agyvérzését. Ez nagyon felzaklatja Anne-t. 

Egy alkalommal Georges ivócsészébôl próbálja
itatni Anne-t, aki ezt visszautasítja, de Georges a nô
érdekében, hogy ne száradjon ki, erôlteti az ivást.
Anne a vizet a férfi arcába köpi, mire az megpofoz-
za. A türelmét vesztett, felzaklatott Georges-ot
szinte sokkolja saját tette. Ebbôl, és az azonnali,
ôszinte bocsánatkérésbôl tudjuk, hogy Georges
soha nem ütötte meg Anne-t. De meddig lehet egy
embert önmaga ellenében életben tartani? Hol és
mikor veszítjük el a türelmünket? És elveszíthet-
jük-e? Valós és felzaklató kérdések ezek. Amikor
Eva bejelentés nélkül látogatóba érkezik, apa és lá -
nya összevitatkoznak az anya sorsát illetôen.
Georges arra kéri Evát, hogy ne avatkozzon az éle -
tükbe. Egy reggel a férfi borotválkozás közben meg-
hallja, hogy a felesége kiabál, nyöszörög. A szobájá-
ba siet. Anne már szinte csak artikulálatlan hangokat
képes kiadni, csak annyi kivehetô, hogy „fáj”, hogy
„rossz”, majd egyre elhaló nyöszörgés, nyöszörgés,
nyöszörgés, majd csend és ziháló lélegzés... Ekkor
már Anne senkit nem ismer meg, Georges-ot sem.
Georges Anne ágyán ülve elmesél egy történetet a
gyermekkorából, amikor diftériát kapott és az azzal
járó szenvedésérôl. A mese végén váratlanul egy pár-
náért nyúl, és megfojtja vele Anne-t. Ezután virág-
csokrot vesz, és „felravatalozza” halott feleségét.
Bezárja az ablakokat, és beragasztja annak az ajtónak
a nyílásait, ahol halott felesége fekszik. Georges
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megfog egy galambot, amelyik véletlenül a lakásuk-
ba tévedt, miután egy másikat korábban már kitessé-
kelt. Magához öleli és ül a folyosón. Lehet, hogy ez
a hétköznapi madár is csak Georges képzelete? Majd
leveleket ír. Utolsó hallucinációjában a mosogató
mellett álló, már halott feleségét látja, aki arra kéri,
hogy menjen ki vele. Georges felveszi a kabátját és
Anne után megy.

Az utolsó képen Evát látjuk a lakásban egy ajtó-
nyíláson keresztül a folyosóról. Megismétlôdik a
nyitókép, csak teljesen más jelentéssel. A dolgok, a
tárgyak ott vannak, és mégis, mégis minden üres.

Ez a virtuóz kamaradarab apró adagokban nyeleti
le velünk a kikerülhetetlen elmúlás keserû piruláit:
az egymásban még mindig szépséget találó, látó
szem rácsodálkozását, majd hirtelen elhomályoso-
dását, Anne tekintetének kiüresedését, a test végsô
és teljes kiszolgáltatottságát, használhatatlanságát,
deformálódását, az intimitás átalakulását. Egyszerre
gyönyörû és megrázó képekben töri szét biztonság -
érzetünket (amikor Anne-t fürdetik, amikor
Georges „tisztába” próbálja tenni, amikor járni
tanítja, amikor felemeli a WC-rôl és a kerekesszék-
be teszi, bár ez a jelenet a legmélyebb összetartozás-
ról, sôt még az erotika felvillanásáról is szól), mert
mindnyájunk jövôjét vetíti elénk. És az a jelenet,
amikor Georges énekelni tanítja a végsô stádiumba
zuhanó Anne-t, a legösszetettebb érzelmi hullám-
vasútba kergeti Georges-ot, és egyúttal a nézôt is. A
szeretet, a segítôkészség, az alázat, a tehetetlenség
miatt érzett düh, majd miután az asszony képes
néhány hangot kiadni, a férfi elgyötört arcán megje-
lenô elementáris boldogság, ami másodpercek múlva
eltûnik, hisz újra ráeszmél, hogy Anne-nak már
nincs sok hátra.

Mi ez, ha nem áldozathozatal?
Biztos vagyok benne, hogy a filmet másként érzi

és értelmezi, aki hívô, és aki nem. Arra a kérdésre,
hogy dönthetek-e szerettem sorsáról, ha az már a
végsô stádiumban van és szenvedése már elviselhe-
tetlen, eltérô választ ad. A hívô Isten kezébe adja,
adhatja ezt a döntést. De a nem hívô?

Mit tehetek, amikor már megszûnök én lenni a
másik számára? Amikor neki már csak önmaga
öntudatlan és/vagy kibírhatatlan fájdalma van, én,
aki szeretem ôt, mit tehetek? 

A filmben soha nem látjuk, hogy ez a két ember a
problémájára kívülrôl vagy fentrôl várná a megol-
dást. Ôk egymásban hisznek. Amikor Anne azt kéri
Georges-tól, hogy vessen véget az életének, mert
nem akarja bejárni azt az utat, ami rá vár, Georges
azt mondja, hogy fordított esetben ezt Anne sem
tenné meg. Nem hivatkozik Istenre, sem az erkölcsi
törvényekre, csak a másik valós, már megtapasztalt
szeretetére. Mert nem pusztítjuk el azt, akit szere-
tünk, hiszen az elpusztításával magát a szeretetet is
elpusztítanánk. Anne ezt megérti, és végigmegy az

úton. De hol a határ? Ezt a kérdést feszegeti a film.
Georges végül megszabadítja Anne-t a szenvedései-
tôl, de vajon nem mér-e ezáltal saját magára egy
másik szenvedést? A bûntudatét... Ha nem hívô,
talán nem. A film azt sugallja, hogy Georges élete
együtt ér véget Anne-éval, bár ezt csak szimboliku-
san: álom vagy képzelet formájában jeleníti meg.

Rendkívül elgondolkodtató és érdekes, hogy
Georges elsô rémálma az, hogy ôt egy idegen kéz
fojtogatja, az utolsó tette pedig az, hogy egy párná-
val megfojtja feleségét. Tehát a rémálom áttételesen
beteljesül, de valóságosan is. Mert Anne halálával
Georges életének is vége. Georges valószínûleg
öngyilkos lesz szerelmének elvesztése után, de ez
nem romantikus döntés, hanem a végsôkig feszített
kétségbeesés mámora. 

Amikor a másik számára már az emlékek is
eltûnnek, a közös múlt tudata megszûnik, és csak
szenvedô, öntudatlan hús, aki csak azt az egy szót
ismételgeti, hogy fáj, fáj, fáj..., és te vagy ott vele, te
hallod, hallgatod és szenveded el..., mit tehetsz, és
meddig? Itt tûnik elô az együtt szenvedés problémá-
ja, a József Attila-vers.

Szándékosan nem térek ki a film társadalomszo -
cio lógiai és pszichológiai problémáira, noha jócskán
bôvelkedik efféle bonyodalmakban, valós félelmek-
ben, biztonságérzetünk megingásában, az elhagya-
tottság kérdéseiben.

A film tradicionálisan és nagyon egyszerûen
mesél. Haneke nem használ semmilyen vizuális
megkülönböztetô eszközt (fény, hang, színezés
stb.) a valós jelenetek, az álom, a képzelet vagy az
emlékek megjelenítésekor. Nem vezeti a nézôt.
Csak a film belsô összefüggéseibôl érezhetjük és
értelmezhetjük, hogy egy jelenet egy idôpillanatban
éppen mirôl szól. Vissza fogott színek és „alig” zene
jellemzik a mûvet. Csak Schubert gyönyörû motí-
vuma tér vissza talán háromszor, cselekményt segí-
tôen, vagy állapotmeghatározóan, és mindig meta-
forikusan. A film idôkezelését szeretem talán a leg-
jobban. A jelenetek és a képek addig tartanak, amíg
az érzelmi energia viszi ôket. Itt semmi sincs álmo-
dern módon siettetve, csupán a szereplôk belsô
ideje van kivetítve. Így képes a befogadó átélni és
feldolgozni a látottakat, és alámerülni a szereplôk
világába. Haneke nem elriaszt, miközben a fizikai és
szellemi leépülés nagyon is borzongató képeit, az
idô testünkön elvégzett munkáját, nyomát mutatja,
hanem elfogadtat. Kíméletlenül, mégis embersége-
sen. Szeretjük ezt a két embert, és a két nagyszerû
színész – Jean-Louis Trintignant és Emmanuelle
Riva – végtelenül letisztult, megrendítô játéka pedig
elfogadhatóvá teszi az elfogadhatatlant.

A szerzô: filmrendezô.
E-mail: sopsits@gmail.com

sopsits-haneke_Layout 1  2019.01.16.  19:05  Page 96


	06_07.pdf
	08_17
	18EGIS_CNS_hirdetes4_200x280
	19_23
	24. old.CNS_ad_200x280_201811_PRESS_final
	25_30
	31. oldal Dulasolan sajto 2018-014 Hird 200x280
	32. old. Aneptinex hirdetes 200x280 2019JAN
	33_38
	39_47
	48. old. PRESS 180723 DULOXETIN Sandoz 200x280 RDUL1817 PG TZ DL
	49_56
	57_63
	64. old. palixid_mirvedol_vegyeshirdetes200x280_2018dec
	65_69
	70. old.Trevicta 4Évszak 200x280 spec margo 2019-01-09-print
	71_77
	78. old. JÓ elitmed_2018szept200x280
	79_87
	88. old. irányelv-stroke_gl_OpenAcces_2018szept200x280
	89_93


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>







    /HEB (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>







    /HEB (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




