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smét rendhagy6, tematikusan &sszedllitott

szdmot tart a kezében az Olvas6, ami két p6-

lus, az 1d8s6dés és a mentilis egészség koré
szervez3dott. Mindkét tertilet nagyon fontos, és
nemcsak a pszichidterek, lelki egészséggel fog-
lalkoz6 szakemberek, hanem minden, az egész-
ségligyben dolgozé szakember szdmara is. Egy -
részt, mert az orvosldsnak tébb olyan teriilete
van, amelyben 1d&s vagy 1d8s6d6 emberek kér-
nek segitséget, mint ahdnyban nem. Misrészt,
mert amirdl ebben a szimban olvashatunk, érde-
kes lehet olyan szakemberek szdmara is, akik fia-
talokkal vagy fiatalabbakkal foglalkoznak. Per-
sze nem azért, mert elfogadjuk azt az alldspon-
tot, hogy az dregedés az élet elsd napjival kez-
dédik. Ez az allispont els@sorban filozéfiai, és
sok més szempontbdl is nagyon széls8séges. Ha
azonban a gyakorlat fel8l nézziik a dolgot, mint
az Kapécs Gabor és Rajna Péter irisabdl kideriil,
az életmédnak nagyon nagy jelent8sége van az
1d8sddés folyamatdban, az egészséges életmodot
pedig mir az élet elején kell kialakitani! Az
egészséges 1d6sodés fenntartdsiban tehdt min-
den orvosnak szerepe van.

Mikozben fontosnak tartjuk, hogy kimeritSen
irjunk és szdmos gyakorlati tanicsot adjunk az
1d8skor gyakori, és a praxist terheld mentélis
zavaraival kapcsolatban (ebben segitenek Rajna
Péter, Kilmdn Jinos, Szendi Istvin és Ostorbarics
— Horvdth Gydrgy — Torzsa Péter irsai), célunk
volt bemutatni azt is, hogyan jirulhat hozz4 a
szakember betegei egészséges oregedéséhez
(Rajna Péter és jomagam tollabol). Az id&skor
azonban messze nem csak a negativ valtozdsok-
16l szol! Ezért ebben a szimban azokat a pozitiv
valtozdsokat is megjelenitettiik, amelyek szintén
az id8skor velejar6i, melyek szinte mind pszi-
cholégiai véltozasok — errsl szol Olib Attila
irdsa.

A tavalyi szimhoz hasonléan, a medicina 1j,
okolégiai paradigmajihoz illeszkedd témakat is
megjelenitettiink, errdl sz6l Somogy: Szilvia cik -

A vendég fészerkeszté toprengdje

ke, amely az illatasszisztalt terdpidk hatékonysa-
git mutatja be a dementidban szenveds betegek-
kel kapcsolatos munka sordn, illetve jémagam
irdsa, mely a biolégiai ritmusok az egészséges
1d8sodés fenntartdsiban jitszott szerepét hang-
stlyozza.

Az orvostudomény paradigmavéltisok sokasa-
gat éli meg, hiszen a fejl6dés nem mds, mint para-
digmaviltdsok sorozata. Taldn az egyik legfonto-
sabb véltozas az, hogy a preventiv szemlélet be-
keriilt a gyakorlatba az orvoslds mindennapjaiba
illeszkedd médon (ami eddig csak tiresen hangzé
koézhely szintjén volt jelen). A mésik fontos kéz-
hely az interdiszciplinris szemlélet, vagyis a
tarsszakmak magas szint{i egyiittm{ikddése nem-
csak elméletben, hanem az egyes betegek eseté-
ben a hétkznapokban is. Nos, sajnos ebben még
nem allunk olyan j6l a szlogentdl a gyakorlati
megvalésuldsig, és a helyzet nem csak Magyar-
orszigon ilyen kedvez&tlen. Pedig viligszerte
szdmos j6 gyakorlatot talilhatunk arra vonatko-
z6an, hogy a tarsszakmik hogyan tudnak egy-
méssal szorosan egyiitt dolgozni, és ezekben az
esetekben az eredmény is j6l lithat6 lesz: a beteg
nemcsak jobban lesz, hanem iltaliban elégedet-
tebb is az &t ellit6 személyzettel. Ebben a szdm-
ban azt is be kivintuk mutatni, mennyi mindent
tehetnek a tarsszakmék azért, hogy kozdsen sok-
kal hatékonyabbak legyenek.

A medicindban t6rténd viltozasokat pontosan
titkrézi a diagnosztikus rendszerek véltozasa.
Eppen ezért tartottuk fontosnak, hogy a temati-
kus szamban helyet kapjon a BNO-11 bemuta-
tdsa — Szekeres Gyirgy tolldbol.

Mivel az emberi megismerésnek csak az egyik
Gtja a tudomény (egy masik a miivészet), termé-
szetesen ez a lapszdm sem nélkiil6zheti a kultu-
ralis kitekint&t. Erdemes volna azonban inkabb a
Lbetekint8” sz6t hasznilni. Michael Haneke
Cannes-ban 2012-ben Arany Pilmit nyert,
,Szerelem” cim( filmje (amelyrsl Sopsits Arpdd
filmrendez§ irt kival6 recenziét) pontosan arrél

LAM-MPT 2019;29(1):6-7.



PUREBL: A FOSZERKESZTO TOPRENGOJE

sz6l, amir8l a tobbi cikk, csak egészen mads
moédon. Egy hizaspar torténetén keresztiil mu-
tatja be az id8skort a betegségeivel, veszteségei-
vel, de az integritds és a k6t8dés soha kordbban
meg nem élt formidival egyiitt.

Aki latta a filmet, tudja, hogy tragikusan (?)
végz8dik — mar amennyiben a halilt, amely
ugyanannyira természetes, mint az élet és az 1d6-
sddés, tragikusnak fogjuk fel. A szam legtobb
cikkével azonban inkébb a film bevezets képso-
rathoz szeretnénk kapcsolédni: nyolcvan-egyné-
hany éves hizaspir él harmonikusan egyiitt egy
lathat6an teljes, elégedett életben megdregedve.
Tudjuk, hogy sok embertirsunknak ez nem ada-
tik meg, és nem is ez jut els&re esziinkbe az 1d§-
s6désrdl; sok kolléganak pedig inkdbb csak az
osztilyos munka, az id&s emberek ellitisinak
szervezése, a nehézségek és a tragédidk, amelyek-

nek szemtanti. Ebben a szdmban nemcsak ezek-
ben a nehéz, és orvosnak, betegnek, hozzitarto-
z6nak érzelmileg egyarant kimeritd helyzetekhez
szeretnénk segitséget adni, hanem abban is,
hogyan csokkenthets ezeknek a helyzeteknek a
kockazata, és hogyan segitheti az orvos annak a
harmonikus id8skornak az eljovetelét, melyben
megélhetd mindaz a szdmos pozitiv pszicholdgiai
véltozas, ami csak id&skorban élhetd meg.

fgy, bar nehéznek tiinik a téma, reméljiik, sike-
riilt egy igazdn izgalmas szdmot §sszedllitanunk.
Tisztelettel ajanlom tehit minden pszichidter és
nem pszichiiter olvasénak egyarant!

Budapest, 2019. janudr 3.

dr. Purebl Gyorgy
Magyar Pszichidtriai Térsasig

LAM-MPT 2019;29(1):6-7.
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LAM 4j, immaéron 29. évfolyaméanak elss

szdma a tavalyi sikeren felbuzdulva ezdattal

1s a Magyar Pszichidtrai Tarsasig éves
vandorgy(iléséhez igazitva jelenik meg. Ez évben a
konferencia tudomanyos programja a Kor kér nél-
kiil — Mentalis egészség az idéskorban vezets témaja
koré szervezSdik. Ugy gondoltuk, a téma minden
orvosi szakteriilet képvisel6je, minden egészség-
tigyi szakember, s6t gyakorlatilag mindenki szama-
ra érdekes és fontos lehet, hiszen valamilyen
moédon mindannyiunkat érint. Vagy azért, mert
egyre tobb 1d8s betegiink van, vagy mert id8s hoz-
zatartozdinkat gondozzuk, esetleg mar magunk is
1d8sodiink, vagy csak éppen tudni szeretnénk:
hogyan maradjunk egészségesek, hogy teljes, alko-
t6 és boldog életet élhessiink, minél tovabb. Ezért
orommel dontottiink dgy, hogy idén is tematikus
LAM-szammal inditjuk az évet, és ehhez ismét
Purebl Gyorgydt hivtuk vendégiil {8szerkesztének,
valamint Rajna Pétert, nem csupan kivételesen
harmonikus kordbbi egyiittm{ikodésiink okan, ha-
nem mert kifejezetten 6romet okozott j6 tirligyet
tallni az Gjabb beszélgetésekre. Az elmult hénapok
egyre intenzivebb, felgyorsult munkaval teltek. Ez-
Gton koszonjitk szerzSinknek és lektorainknak,
hogy az év végi hajrd és a szokdsos karicsonytaji
ledllds ellenére a legtobb kézirat megsziiletett. Oly-
annyira, hogy most a b&ség zavaraval kiiszkodiink:
néhiny beérkezett kozleményt csak a kovetkezd
LAM-szdmokban tudunk megjelentetni.

E sorok frasakor nem tudom nem megemliteni,
hogy e lapszim megtervezésére nem sokkal azutin
kerilt sor, hogy vératlanul tivozott kéziilink Kiss
Istvdn professzor ar, a LAM tirs{Gszerkeszt&je, a
hazai geridtria egyik kimagaslé alakja, aki egyben a
Semmelweis Egyetem Geridtriai Tanszéki Cso -
portjinak vezetdje is volt. Milyen j6 lett volna e
szamot vele egyiitt el8késziteni! Bizom abban,
hogy & is elégedett lenne e szimmal.

El8szor csak ,fejben” fogalmaztam meg a gon-
dolatokat, és ahogy gordiiltek elmémben a mon-
datok, sokszor megjelent eléttem Nagy Zsuzsa
feledhetetlen személyisége is, aki szinte alapitdsa

Kedves Olvasod!

6ta a LAM kulturalis szerkeszt8je volt, néhdny
évvel ezelStti tragikusan korai haldldig. Igazi
humanista értelmiségiként és irodalmirként &
maga is sokat irt. Igazdbél azért jutott most ilyen
sokszor az eszembe, mert irisaimat altaliban &
szerkesztette, igen szigortan. Szinte szabélysze-
riien, minden esetben kihtzta a kéziratom elsé
hirom bekezdését, mondvin, ,tal hosszan futok
neki”, ez a nekibuzdulds senkit sem érdekel. Saj-
nos mar nincs kozottiink, hogy ezt elmondhassa
a maga mosolygés médjin, mikézben hatirozott
kézzel 4thtizza a sorokat...

E szdmunk jérészt az id6 mulasardl és az odre-
gedésrdl, az oOregedéssel egyiitt jiré mentilis
problémékrél, ezek elkeriilhet8ségének, vagy
elkeriilhetetlenségének kiilonboz8 aspektusairdl
szOl. Vagyis arrdl az ivr6l, amit sziiletésiink, sdt
fogantatdsunk és haldlunk kozott kényszertien
bejirunk. Mindegyikiink. Pontosabban azok, akik
eléggé szerencsések ahhoz, hogy genetikus 6rok-
ségiik, kezdetben utinzott, késébb tanult, majd
megszokott viselkedésmintdik, 6rokole vagy
maguk teremtette tirsadalmi-gazdasigi helyzetiik
és a kiils6 koriilményeik, a torténelmi kor és a
hely, ahovd sziilettek és ahol éltek, egyiittesen
lehet8vé tették szimukra, hogy kell6en hossza
életet élhessenek ahhoz, hogy megtapasztalhas-
sak az oregedés folyamatit. Hogy megélhessék
életiiknek ezt a természetes szakaszit.

E szdm tervezésekor Purebl Gyorgy arra kért,
trjak a ,bealthy age(i)ng”-r8l, az egészséges drege-
désrél. Erre a felkérésre csupin par héttel a 60.
sziiletésnapom el8tt keriilt sor. Irodalmazis koz-
ben eszméltem ra, milyen j6 lehet&ség ez most
nekem: §sszegy(jtém a tudomanyos bizonyité-
kokat és megtervezem magamnak a kovetkez& 20
évet. De miért ne lehetne ez akdr 30 is? Aztin
gyorsan beleiitkdztem par aprésigba: mit értiink
az ,egészség” fogalma alatt ma, a 21. szizadban?
Van-e viligos elképzelésiink arrél, hogy ezt az
»€g6szséget” hogyan lehet elérni és fenntartani?
Meddig? Kiilondsen id8skorban? Mi a szerepe a
genetikai 6rokségiinknek? Mi az epigenetikinak?
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Mit egyek? Mit tegyek? Vagy ne (t)egyek? Mit
tehetek én és mit varhatok masoktél? Hogy ve -
zessem Ugy az életem, hogy minél tovébb egész-
ségesen élhessek? Létezik-e egydltalin egészsé-
ges dregedés? Megannyi tisztazatlan kérdés, me-
lyekre még ma sem feltétleniil taldlhat6 egyértel-
m vilasz.

Nézziik a sajat példimat. Ha a csalddi anamné-
zisnél tartunk, akkor azt hiszem (remélem), hogy
Osszességében egészen j6 génkészletet 6rokol-
hettem. Apai dédnagymamam - akit még szemé-
lyesen ismertem — 92 éves kordban, a haldla nap-
jan délelstt még Népszabadsigot olvasott falusi
haza tornican. El&tte kovaszolt, kenyeret dagasz-
tott és siitdtt a kemencében, amit maga rakott
meg, dolgozott a haztdjiban, morzsolta a kukori-
cit, tomte a libat, kopasztotta a csirkét, fejte a
tehenet és mindennap elolvasta a friss Népszabad-
sdgot... Anyai nagymamam ugyan inzulinra szo-
rul6 2-es tipust cukorbeteg volt, de ennek ellené-
re szép kort ért meg, élete utolsé évtizedében mar
veliink lakott. Sokat mesélt nekiink az ostromrél,
ami nagyon mély nyomokat hagyott benne.
Kezdetben még sokszor besegitett a gyermekne-
velésbe, a haztartisba, aztin egyre kevesebbet...
Anyai nagyapam részt vett az L. vilighaboraban,
talélte, majd a I1. vilighdbordban is, amit szintén
végigharcolt, majd elvitték malenkij robotra és
csak 48 tdjin ért haza Szibéridbol, gyalog, csont-
sovinyan. De mindezek utin még mibutor-
asztalosként dolgozott sokdig, és a 70-es évei
kozepén halt csak meg rosszindulatd daganatos
megbetegedésben. Apai nagyapam is részt vett az
I. vilighabortiban kézkatonaként, ott volt a hir-
neves csatdkban, de valahogy tulélte és hazajott a
végén (sokat mesélt a l16vészarkok vilagardl).
Utdna megn&siilt, és a friss hdzasok felkoltoztek
Budapestre. Besoroztik a II. vilighdbortban is,
megsebesiilt, de végiil csak hazatért, orosz fog-
sdgbo6l szabadulva. Magas, j6 kialldst, atlétikus
alkata férfi volt, de az 1960-as évek elején egy
szubdominans féltekei stroke miatt a bal oldala
megbénult és hemineglect szindrémija is volt.
Legélénkebben arra emlékezem ezekbdl az 1d8k-
bsl, ahogy a konyhdban ilt, az allit botjira
tdmasztva figyelte a koriilette zajlo életet és a pol-
con id&nként felsercegs radiét a botja egy-egy jol
irdnyzott itésével ,megjavitotta”. A stroke-ja
utdn még 10 évet élt, végiil egy pneumonia vitte el
83 éves kordban. Halaldig minden foga megvolt és
egyben sem volt témés. Erre nagyon biiszke volt,
csak langyos vizet ivott és szodabikarbénaval
mosott fogat... Apai nagymamam egy svibhegyi
neves ligyvédnél cselédkedett, kozben felnevelte
apamat, kibirta a II. vilighabortt és az ostromot
a férje tavollétében, majd tobbszor is megjirta
Rakosi elvtirs el8szobajat, édesapim szabadula-

saért konyorogve (ennek hétterétr 1asd aldbb!),
kozben eltartotta a csalidot, mert persze nagy-
apamat kiragtdk a munkahelyérsl. Szabadula-
sa utdn eltartotta egy ideig édesapimat is, mert
eleinte nem kapott munkat. Késébb, nagyapim
stroke-ja utdn dpolta 8t és részt vett az unokik
nevelésében, vitte a hiztartdst és gondozta a sajit
kezeivel épitett csaladi hiz kertjét, a veteménye-
ket. Késsbb, mér egyediil maradva és j6 néhiny
kréonikus betegséggel kiizdve, de szellemileg
végig épségben & is sz€ép kort ért meg, a 80-as ével
elején tavozott koziiliink. Edesapim egy svabhe-
gyl teniszlabdaszedd sricbdl lett jogasz, mikoz-
ben az akkori Beliigyminisztériumban dolgozott,
majd a II. vilighdbort vége felé besoroztik és
kivitték a frontra. Azutdn egy hires operaénekes
bujtatta 8t Erdélyben egy ideig, majd visszaért
Budapestre. Az els¢ szabad vélasztds utdn a
Miniszterelnokségen dolgozott a miniszterelnok
titkdraként (26 éves volt akkor), akinek linydval
szerelembe esett, végiil el is jegyezték egymaist.
Ezért a kommunista hatalométvételkor elsSként
édesapamat tartéztattik le, majd kinvallatds utin
hat és fél évig bortonben tartottdk (hirom évig
maginzarkiban) és csak Sztdlin halala utin szaba-
dult ki. Nagy sokdra taldlt csak munkat, el8szor a
jogi doktordtusival a jézsefvirosi palyaudvaron
brikettet zsdkolt, kezdetben alig birta el a villa...
Aztin az MTA egyik intézetében dolgozott kise-
git8ként, ahol kés8bb megismerkedett édes-
anydmmal. Az 1956-0s forradalom alatt a jegyese
hivta Amerikdba, de 8 nem akarta itt hagyni az
akkor mir id8s6d6 szileit. Igy aztan jott, latott
és gy8zott édesanyam, aztdn jottem én... A korai
kidari konszolidicié tdjin rabiztdk a Magyar
Tudomanyos Akadémia egy 1) intézményének
megalapitdsit, azt vezette egészen a haldldig. Nem
maradtak nyom nélkiil a kinzds és megaldztatas
ével, hianyta-vetette a sorsa és nem kimélte magat.
A sokadik szfvinfarktusiban, 57 évesen hunyt el.
Edesanydm ezért viszonylag korin megozve-
gyilt, de aztin mdsodszor is férjhez ment.
Nagyon aktiv volt tirsadalmilag, és a koziigyek
tekintetében is, a hegyvidéki keriilet nyugdijas
koz6sségének megbecsiilt és elismert tagja volt,
temetésére nagyon sokan eljottek. 75 évesen
hagyott itt minket.

Most joggal kérdezhetnék, hogy ezt a csalad-
torténetet miért mutattam be ilyen, sokakat za-
varba ejt8 részletességgel (egy része publikus
adat, az interneten hozziférhet8). Nem azért,
mintha valamifajta kozlési kényszerem lenne,
vagy hivalkodni akarnék a felmendimmel. Csu-
pan azt szerettem volna a sajit példimon bemu-
tatni, hogy egy-egy, a rendelSnkbe besétilé beteg
milyen komplex genetikai, csalddi, tdrsadalmi,
lelki 6rokséggel érkezik, amelyek mint egy néha
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nehezen Osszeilleszthetd kirakés jaték, egyiitte-
sen hatdrozzik meg az aktudlis élethelyzetében
elgtte 4ll6 kihivasokkal valé megkiizdésének
modjait és esélyeit. Mert ugyan az 6roklott gene-
tikai mintdzat nagyon sokat szdmit, de — éppen a
napjainkban jirvinyszertien terjedd kroénikus,
civiliziciés betegségek esetében — részben feliil-
irhat6 az epigenetikai szabilyozds révén, amely
sokkal inkdbb a kiils& és a bels§ kornyezetiinkre,
életm6dunkra, szokdsainkra, lelkiallapotunkra
reflektdl. Ezért nagyon nem mindegy, milyen
viselkedésmintakat, problémamegolddsi straté-
gidkat sajatitunk el személyiségfejlddésiink kii-
16nb6z8 1d&szakai sordn. A csecsemd- és kora
kisgyermekkori két8dési mintdkon ttlmenden,
ebben is a csalidnak van elsédleges szerepe mint
primer szocializiciés kozegnek, hiszen az utdn-
z4s a legBsibb tanuldsi forma. Természetesen 1€ -
nyegesek a késdbbi szocializiciés szinterek is,
mint példdul az 6voda, iskola, végiil a munkahe-
lyek és a killonboz8 kozosségek. De, ami a csa-
ladban kisgyermekkorban torténik, az ,beég”,
nagyon nehéz mis viselkedésméddal helyettesi-
teni. Lehetséges, hogy igy ,sajatitjuk el” az ore-
gedés komplex folyamatanak viselkedésmintaza-
tat is? Amelyet aztin akarva-akaratlanul kove-
tiink a sajit életiink sordn. Feltéve, ha erre nem
figyeliink oda tudatosan és id8ben eszmélve nem
irjuk feliil valami m4s mintéval. Ugy vélem, hogy
lényegében errdl a ,feliilirdsrol” szél a ,tudatos

TOHPRENGO

2.

dregedés”, a ,dementiatudatossdg” és az ,egészséges
dregedés” is.

Az egészséges dregedés fogalmanil szerintem
az a kuleskérdés, hogy minél tovibb alkoté életet
élhessiink és aktiv részei legyiink a szdmunkra
fontos kozosségeknek, legyen az csaldd, vagy
akar egy nyugdijasklub. E sorok irisa kézben lel-
ki szemeim el&tt a ,Buena Vista Social Club”
cimi film kezdett peregni, majd megjelent Leo-
nard Coben képe...

Igy lett ez a bekdszonts a szandékaim szerint
kedvesindlé is. Nem csupan e LAM elolvasasa-
hoz. Nem is csupin az egészség fogalmanak tjra-
gondoldsihoz. Valéjaban ahhoz, hogy ahogy oly
sok ember az Gjév elején mindenféle fogadalma-
kat szokott tenni egy alapos életmédvaltasra, tgy
Onok is végiggondoljak sajit esélyiiket egy egész-
séges, tartalmas, boldog éregkorra. Es arra, hogy
cselekszenek is az Gjabb ismeretek fényében. Soha
nincs késd!

E gondolatok jegyében kivinok minden ked-
ves olvasénknak, szerzénknek, lektorunknak,
munkatdrsunknak és tdmogatdinknak nagyon
boldog, egészségben, teljesithetd j6 kihivisok-
ban, sikerekben gazdag 4j esztenddt e lapszdm
készit81 nevében is!

Budapest, 2019. januar 15.
dr. Kapécs Giabor
f8szerkeszts

Egészséges Oregedés — alom vagy valésag?

7 egészséges dregedés fogalma alatt azt
értem, hogyan élhetiink tovabb tgy, hogy
kézben testileg és szellemileg a legegész-
ségesebbek maradjunk, hogy megvaldsithassuk
onmagunkat, hogy alkoté életet élhessiink és
minél tovabb aktiv részesei legyiink a szimunkra
fontos kdzdsségek tevékenységeinek.
Gondolkoddsomat Olih Attila professzor Gr a
pozitiv 6regedés pszicholdgiai forrdsairdl irt kiva-
16 kézirata drnyalta tovibb, amelyben a szerz8 az
oregedés legkiilonb6z8bb jelzdivel és a mogottik
rejl eltérd paradigmaikkal, szellemi konstruktu-
mokkal foglalkozik. Kezdetben lesz6gezi, hogy
w4 Stkeres dregedés a gerontolégia legsikeresebb
tudomdnyos konstruktuma, de nincs teljes kori

megegyezés a definidldsdval kapcsolatban”. Majd
sorra veszi a stkeres dregedéshez kapcsol6dé fogal-
makat, végiil a pozitiv pszicholégia keretein beliil
javasolja a ,pozitiv éregedés” fogalminak beveze-
tését (lasd bévebben a 79. oldaltol).

Ervelése és javaslata megerGsitett abban, hogy
az egészséges 6regedéshez a remények szerint el -
vezetd életmdd tényezdinek taglalisa elstt els-
szOr az egészség fogalmat kell tisztizni ahhoz,
hogy az egészséges dregedést érdemben tirgyal-
ni lehessen. (Egyaltalin, van még értelme ezt a
kifejezést hasznilni Oldh Attila kdzleménye
utin? De még el&tte vagyunk...)

Az egészséges dregedés fogalmi jelentése attél
fiigg, hogyan hatirozzuk meg az egészség fogal-
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maét. Mindeddig hagyomanyosan a WHO 1948-
ban megalkotott definici6jit hasznéltuk, misze-
rint ,Az egészség a teljes testi, lelki és szocidlis jollér
dllapota és nem pusztdn a betegségek, vagy a fogya-
tékossdg hidnya.”

Akkoriban ez a megfogalmazis igazi attorést
jelentett dtfogé jellege és ambiciézus természete
miatt. Az elmalt 70 évben azonban ezt a defini-
ci6t egyre tobb biralat érte, kiilondsen manapsag,
az eloregedd tarsadalmak és a véltoz6 betegség-
képek koraban. A kritikdk nagy része a jéllét ,tel-
Jességére” iranyul, mert ebbdl az abszolat megfo-
galmazasbdl szdmos nyilvinvalé kovetkezmény
fakad. Ezek k6zé sorolhaté példaul a tirsadalom
medikalizicidja, az egészségiigyi technologidk és
az egészségipar térhoditdsa, a killonboz8 orvosi
beavatkozdsok egyre gyengébb élettani paramé-
terek melletti indikéldsa, az Gjabb és Gjabb sz{irs-
vizsgilatok elterjedése. Az egészség fogalmanak
ilyetén meghatirozasa azonban mas messzemend
konzekvencidkkal is jar. Példdul alapvet&en meg-
hatdrozza a prevencids és egészségiigyl progra-
mok sikerességének mérését: igy példaul a talélé-
si id8ben mérhetd egészségnyereség all szemben
a kozosségi részvétellel, vagy az alkalmazkodasi
képesség a teljes gydgyuldssal.

Aaron Antonovsky orvosi szociolégus 1979-
ben egy teljesen 1j egészségkoncepciét alkotott:
megfogalmazta az Ggynevezett szalutogenezis el-
méletét. Eredeti elképzelése szerint sokkal fon-
tosabb az emberek egészséget teremtd erdforra-
saira és képességeire fokuszalni, semmint, ahogy
hagyoményosan tessziik azt, a koérillapotokra,
betegségekre koncentrilni. A szalutogenezis fo -
lyamataban a két {8 elem: a probléma megoldasa-
ra val6 irdnyultsig és a rendelkezésre all6 ersfor-
rasok felhasznildsinak képessége. Szerinte az
egyén egészségének feltétele a koberencia érzése,
melynek hirom meghatirozéja van: a kompre-
henzivitds, a menedzselbetéség és a jelentBségteljes-
ség. A komprebenzivitds annak a mértéke, meny-
nyire vagyunk képesek érzékelni azokat az inge-
reket, amelyekkel szembesiiliink, hogy mennyire
vagyunk képesek feldolgozni ezeket az informa-
cidkat rendezett, konzisztens, strukturalt és vila-
gos médon. A komprebenzivitds néla azt jelenti,
hogy az egyén a sajit belsd és a kiilsg vildgiban
felléps jelenségeket mennyire képes megismerni
és megérteni, strukturdlt és explicit médon
kezelni és mennyire képes viszonylag jol eldre-
latni a jovEbeni eseményeket. A menedzselbetéség
annak a mértéke, hogy az egyén szerint mennyi-
re allnak rendelkezésére azok az er&forrisok,
készségek, segitség és timogatds, amelyek ahhoz
szitkségesek, hogy meg tudjon felelni az élet-
helyzetei dltal teremtett kihivasoknak. Fontos,
hogy az egyén val6ban azt érezhesse, az 8t érin-

t8 helyzetek dltala menedzselhet8ek és kontroll-
ja alatt dllnak. A jelentdségteljesség annak a mérté-
ke, az egyén mennyire érzi azt, hogy életének
van értelme, hogy érdemes a kiilonboz8 problé-
méik megolddsiba és az elvarisok teljesitésébe
energit fektetnie, hogy érdemes elkdtelez8dni
valami, vagy valaki mellett, valamint, hogy ezek
sokkal inkabb kihivisok, semmint terhek.

Antonovsky szerint ez a harmadik tényezd a
legfontosabb: az egyén érezze it, hogy az élet
kihivasai érdekesek, valéban értékesek és kielé-
giilés forrdsai, és hogy j6 oka van odafigyelni és
gondoskodni mindarrél, ami torténik vele és
koriilotte. A koberenciaérzés az egyén életszem -
léletét és a mindennapi élethelyzetek jelentette
stresszel valé aktiv megkiizdését tikrozi. Ez
olyan, mély belsd hitb&l fakadd, azzal ititatott
személyes létezési, gondolkoddsi és cselekvési
méd, amellyel az egyén felismeri, azonositja és
elénydsen felhasznalja a rendelkezésére 4llo
erSforrisokat, adottsigokat. Ezért az egyén
koherenciaérzése és az egészség-magatartdsa, vala-
mint a mentdlis egészsége kozott is direkt, pozitiv
kapcsolat mutathaté ki.

A 1948-as WHO-definici6 6ta lényegesen
megviltoztak a demogrifiai folyamatok és a
betegségek lefolyasa is valtozott. Manapsig a tar-
sadalmak szdmara mir nem az akut esetek jelen-
tik a {6 betegségterhet, hanem az egyre jobban
kezelhetd kronikus betegségek. A hagyomanyos
definicié értelmében egy eloregedd tirsadalom-
ban a krénikus kérképekkel egyiitt él6 id8seket
egyértelmien betegnek kell(ene) tekinteni. A de-
finici6 ezaltal voltaképpen indirekt médon
megakadalyozza azt, hogy a krénikus betegsé-
gekkel kiiszk6dd 1d8sek ,,jollétben” érezhessék
magukat, hogy azt gondoljik, képesek megbir-
koézni a kései életszakaszukban felmerilé fizikai,
érzelmi és szocidlis kihivasokkal.

Ezért az elmult évtizedekben mar tobb kisér-
let is tortént az egészség fogalmanak Gjraértel-
mezésére. Ezek kozil most csupin egyet sze-
retnék kissé részletesebben ismertetni, mert j6l
kapcsolédik egyrészt e tematikus szdmunk ve-
zérgondolatihoz, az id8skori mentilis egészség -
hez, masrészt Olah Attila kézleményéhez.

Ennek az évtizednek az elején egy holland
kutat6, Machteld Huber szimos holland, angol,
kanadai és amerikai vezetd népegészségiigyi
szakemberrel, egészségpolitikussal, egyetemi ta-
nérral és a BMJ volt {8szerkeszt8jével egyiitt egy
21. szézadi dinamikus szemlélet, egy 4j paradig-
ma alkalmazdsival prébalta meg korszersiteni
az egészség fogalmat. Az aldbbiakban megkisére-
lem bemutatni gondolkodasuk és elméletiik f6bb
elemeit. Fizikai szinten az egészséges szervezet
meg tudja valésitani az Ggynevezett ,allosztdzist”,
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vagyis valtoz6 kérnyezetben is képes fenntartani
a homeosztizisit, mert a stresszre véd&reak-
ciokkal tud vélaszolni, csékkenteni tudja a kiro-
sodds veszélyét és képes az egyensuly visszail-
litdsira. Ha viszont erre nem képes, akkor kiro-
sodas (jalloszatikus terhelés”) jon létre, végiil ki-
alakul maga a betegség. Pszichésen az Antonov-
sky éltal bevezetett ,koberencia érzése” hatirozza
meg a stlyos pszichoszocidlis stresszel valé
megkiizdés képességét. Szocidlis téren tobb kii-
16nb6238 tényezs is sz6bajon: az egyén mennyire
tudja megvaldsitani a benne rejlg lehet8ségeket
és mennyire képes eleget tenni a kotelezettségei-
nek; az egészségi dllapotitél mennyire fligget -
leniil képes menedzselni az életét; mennyire
képes részt venni a killonboz8 kozosségt aktivi-
tasokban, a munkat is ide értve. Ebben a szocii-
lis mez8ben az egészség egyfajta dinamikus egyen-
sitly az élet sorin a tarsadalmi és kornyezeti
tényez8k hatdsira folyamatosan valtozé lebetbsé-
gek és korldrok kozott. Egy-egy betegséghez valo
sikeres alkalmazkodds révén az egyén képes vissza-
térni a munkdjihoz, vagy részt venni kozosségi
tevékenységekben és ezért nyilvinvalé korlito-
zottsigai ellenére is egészségesnek érezheti
magat. Vagyis, ha egy id8s személy sikeres alkal-
mazkodisi stratégidkat alakit ki, akkor a korral
egylitt jiré funkciécsokkenések nem befolya-
soljak lényegesen a megélt életmin8ség érzését
(wfogyatékossdgi paradoxon”).

Mindezek alapjin a Machteld Huber és mun -
katdrsai 4ltal 2011-ben javasolt 1) egészségde-
finici6 ,az egyénnek az 6t éré tdrsadalmi, fizikai
és érzelmi kibivdsokhoz torténé alkalmazkoddsra
és onmaga menedzselésére vald képességét” jelenti.
Hangstlyozzak, hogy ez az egészségkoncepcié
dinamikus jelleg(, a funkcionilis jelleget ragadja
meg és mérhetd dimenzidkon alapul. Vélemé-
nyiik szerint a gyakorlati mérést lehetdvé teheti
az alapellitisban a Dartmouth Cooperative
Group és a WONCA (a csalddorvosok vilag-
szervezete) altal kifejlesztett egy, az egészség
hat kiil6nb6z8 dimenziéjanak megfeleld, a min-
dennapi tevékenységek ellitisinak értékelése
révén a funkciondlis stitusz meghatirozasira
szolgalo, kiillonozd tarsadalmi és kulturidlis
kozegekben mir validilt médszer alkalmazdsa
(COOP/WONCA Functional Health Assess-
ment Charts).

Néhany évvel késébb Machteld Huber szin -
tén a BMJ-ben kézolte az 6j, dinamikus egész-
ségdefinicié koncepci6jarél sz6l6 kombinalt
(kvalitativ és kvantitativ) médszertannal, sajat
hazdjéban, Hollandidban végzett tanulmanyuk
elsé eredményeit. A vizsgilat résztvevdi az
egészségiigy hét f6bb szereplsjét képviselték:
szolgiltatok (orvosok, dpoldk, fizioterapeutak),

kronikus betegek, az egészségiigy iranyitdi, biz-
tositok, népegészségiigyi szakemberek, 4llam-
polgirok és kutaték kiilonb6z8 szakteriile-
tekrdl. Eredményeik szerint az 4j egészségkon-
cepciét minden érintett és megkérdezett cso-
port timogatta. A legtdbb résztvevd kifejezet-
ten nagyra értékelte, hogy az egyént tébbnek
tekinti, mint a betegségét, hogy inkibb az erds-
ségeire fokuszdl és nem a gyengeségeire. Sok
(32) egészségindikitorra kérdeztek rd, amelye-
ket hat dimenziéba soroltak: testi funkcidk;
mentalis és érzékszervi funkcidk; spiritudlis és
egzisztencidlis dimenzid; életmindség; tarsadal-
mi és kdzdsségi részvétel; mindennapi mikodés.
A kvalitativ vizsgilatban a vilaszol6k 78%-a ugy
értékelte, hogy indikatoraik j6l illeszkednek az
Uj koncepcidhoz. A vizsgilat kvantitativ részé-
ben azonban jelentds kiilonbség nyilvinult meg
a betegek és az orvosok egészségfelfogisiban.
Valészindleg ez is oka volt annak, hogy mig a
kvantitativ vizsgilatban a betegek véilaszoldsi
ardnya 71% és az allampolgiroké 60% volt,
addig az orvosoké csupan 30%. Az orvosok az
egészség fogalmit sokkal szlikebben értel-
mezték, mint a betegek: az orvosok a hangsalyt
a testi mikodésekre és az életmin8ségre he-
lyezték. Bar a kronikus betegeket elldté orvosok
szdmdra mar fontosabbd viltak a spiritudlis/
egzisztencidlis és a tdrsadalmi/kozdsségl rész-
vétel dimenzi6i. Osszességében egy fennill
krénikus betegség terheivel valé egyiittélés mar
dénmagaban csékkentette a testi funkciék hang-
stlydt és novelte a spiritudlis/egzisztencidlis di-
menzié fontossigit. A gyakran hangoztatott
Jbetegkézpontii ellitds” (patient centered para-
digm) tiikrében kiilonosen figyelemreméltd ez a
kiilonbség. Ezért (is) a szerz8k ,az egészség mint
a betegség hidnya” megkozelités helyett java-
soljdk bevezetni az egészség atfogébb értel-
mezésére a betegekre jellemz8 ,pozitiv egészség”
koncepciéjit, mely az emlitett hat dimenziébél
épitkezik.

Ide kivinkozik, hogy Vilyi Péter szerkeszts-
tarsunk az elmult évek sordn tobbek kozote a
LAM hasibjain megjelent kézleményel révén
ehhez nagyon hasonl6 szemlélettel, a WHO friss
Gtmutatésait is figyelembe véve prébilta meg a
hazai szakmai kozvéleménnyel megismertetni az
egészség korszerd értelmezését. Mai tuddsunk
szerint az egészségi allapot fiziolégids (példaul
az életkor) és koros (példaul betegség, baleset)
véltozasai, igy az egészségkarosodds, a napi tevé-
kenységek korlitozottsiga, a tirsadalmi részvé-
tel akadélyozottsiga, az ezekkel szoros kdleson-
hatésban 1év3 és befolyasolé személyes tulajdon-
sdgok, valamint a tdrsadalmi, gazdasagi, kultura-
lis tényez8k olyan komplex rendszert alkotnak,
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amit — els@sorban a betegek érdekében — minél
elsbb és minél teljesebb mértékben meg kellene
ismertetni nemcsak az egészségiigy szereplivel,
de a tarsadalmi és a gazdasigi fejlédésért felelss
dontéshozokkal is.

Most, hogy mir kissé kozelebb jutottunk az
egészség fogalmdnak korszeri és dinamikus
fogalmi meghatdrozdsihoz, szeretnék — hang-
silyosan a teljesség igénye nélkiil — néhdny, a
pozitiv egészség és a pozitiv dregedés koncepcidival
teljesen 6sszhangba hozhaté Gjabb tudomanyos
eredményrdl vizlatosan beszdmolni. Ezek isme-
retében talin eredményesen meg tudjuk valtoz-
tatni sajit szokdsainkat is annak érdekében, hogy
sikeriiljon egészségesen megdregedniink. Men-
talis (és szomatikus) egészségiink megSrzéséhez,
gondolkoddsunkhoz és érzelmeinkhez, egész
emberi mivoltunk megteremtéséhez és meg&rzé-
séhez sziikségiink van az agyunkra, ezért elsGsor-
ban az emberi agy sziikségleteinek szempontjabol
vizsgilom az dregedés kérdéseit.

A nemzetkézi és a hazai adatok alapjan a tarsa-
dalom eldregedik: globalisan a 65 éven feliiliek
ardnya az évtized elején meghaladta az 6t éven alu-
liak aranyat. Az 1d8s6d6 tarsadalmakban kiemel-
ten fontossa vélik az agy egészségének megdrzése,
erre kiiléndsen a dementidk egyre nagyobb beteg-
ségterhe ébresztette rd a dontéshozdkat. Azon -
ban, mig az alacsony és kozepes jovedelmii orsza-
gokban a dementia kiillondsen nagymértéki nove -
kedését prognosztizaljak, egyes fejlett orszagok-
ban a dementia prevalencidja és incidencidja mar
csokkend tendenciit mutat.

Az utébbi években rengeteg alapkutatdsi
eredmény litott napvildgot, egyre Gjabb és Gjabb
rizik6faktorokat azonositanak, de egyre jobban
korvonalazédnak a védéfaktorok is. Az Gjabb
tudomdnyos eredmények egyre inkdbb a demen-
tia prevencidjira helyezik a hangstlyt: ezek
alapjin a dementiaesetek /5-it meg tudnink el6z-
ni. Igy elmondhatjuk, hogy tudatos odafigyeléssel
az agy Oregedésének folyamata befolydsolhaté és a
dementia médosithaté. Ha dementiatudatosan
élink (és kezeljiik a betegeinket), akkor mir
néhiny médosithaté rizikétényezd befolydsoldsa
is sokmillidrdos koltségesokkenést és tizezres
nagysigrendd esettel kevesebb 1j beteget ered-
ményezhet Magyarorszagon.

Mai tuddsunk szerint az Alzheimer-korral
kapcsolatos legfontosabb kilenc médosithaté ri-
zikéfaktor: hallaskirosodds (9%); alacsony foku
iskoldzottsdg (8%); dohanyzis (5%); depresszid
(4%); mozgashidny (3%); magas vérnyomads
(kozépkorban) (2%); szocidlis izoldcié (2%);
elhizas (kozépkorban) (1%); 2-es tipust cukor-
betegség (1%). Ezzel kapcsolatban szeretném
felhivni a figyelmet az tgynevezett CAIDE-féle

(Cardiovascular Risk Factors, Aging and Inci-
dence of Dementia) 6nértékeld dementiariziké-
szdmitdsra és skilara, amelynek a kitoltése talan
mindenkinek kell§ motivaciét nytjt ahhoz, hogy
1d8ben elkezdjen véltoztatni az egészség-maga-
tartdsan, szokdsain, egész életmodjan.

Az agy nagy energiaigényének fedezéséhez
szilksége van a perctérfogat 20%-dra ahhoz,
hogy megfelels miikodéséhez rendelkezésére all-
janak a sziikséges tipanyagok. Ehhez megfelels
vérkeringésre, érrendszerre, oxigeniziciora,
anyagcserére és a legkiilondz8bb tipanyagokra
van sziiksége. Amennyiben ez a finom egyensuly
valamilyen akut organikus betegség kovetkezté-
ben felborul, amikor az allosztizis zavart szen-
ved, akkor ezt a klinikumban 4ltaliban zavart-
sagként, deliriumként tapasztaljuk, ahogy ezt
Szendi Istvan kiviléan bemutatja (az 57. oldal-
t6l). Ha azonban e vitlis fiziol6gids paraméterek
romldsdra csak viszonylag lassan, fokozatosan,
évek, s6t évtizedek alatt keriil sor, akkor altala-
ban a dementia valamelyik formdja alakul ki,
amelyek klinikailag nagyon gyakran szév&dnek
egymassal, mind tiinettanilag, mind neuropa-
tolégiailag. Ezért a kovetkez&kben a két leggya-
koribb és az esetek nagyobb részében egymdssal
sz6v8d6 dementiaformara, az Alzheimer-beteg-
ségre (AD) és a vascularis dementidra (VD)
fokuszilva fogom bemutatni azoknak a korszert
ismereteknek csupdn egy kiragadott metszetét,
amelyek lehet6vé tehetik a dementidk kialakula-
sinak megel6zését, késleltetését és progresszio-
juk befolydsoldsat, vagyis agyunk egészségének
és mentilis képességeink meg&rzésének lehets-
ségeit.

A részletek ismertetése el6tt azonban ki kell
térnem két, az id8skorban kiemelt jelent8ségii
fiziolégiai-patofizioldgiai folyamatra. Az egyik
az Ggynevezett homeostenosis. Az emberi szerve-
zet az egyes szervek, szervrendszerek 6sszehan-
golt mikodésével biztositja bels6 egyensulyit, a
homeosztizist, amit megnovekedett igénybevé-
tel esetén a funkcionalis tartalékok mozgositasa-
val tud fenntartani. Az életkor el8re haladdsdval a
szervek és szervrendszerek felépitésében és
miikédésében olyan viltozdsok kovetkeznek be,
amelyek miatt a megndvekedett igényekhez a
szervezet egyre kevésbé képes alkalmazkodni,
egyre kisebb a homeosztizis fenntartisihoz
igénybe vehet8 rezervkapacitds, azaz homeoste-
nosis alakul ki. A homeostenosis a homeosztdzis
fenntartdsdhoz sziikséges funkciondlis tartalékok-
nak az életkorral egyiitt jdré csokkenése. Az ore-
gedéssel jaré6 homeostenosis sebezhet6bbé teszi
a szervezetet egyes betegségek irant, illetve a
betegségekkel egyiitt jar6 fokozott igénybevétel-
nek az 1d8s szervezet kevésbé tud eleget tenni.
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A homeostenosis dnmagiban nem betegség, csak
csokkenti a szervezet alkalmazkodéképességét.
Az 1d8s emberek napi megszokott tevékenységét
jelent8sen befolydsolja a homeostenosis, az
iltaldban azonos szintl tevékenység egyre na-
gyobb erdfeszitést igényel, csokkenhet a tirsa-
dalmi szerep betdltésének a képessége és nove -
kedhet a mdsoktél val6 fligg8ség. A homeosteno-
sis mértéke, iiteme jelentSsen csokkenthets a megfe-
lels életméddal, els6sorban a rendszeres fizikai
tevékenységgel, a cardiovascularis fittség meg&r-
zésével.

A masik ilyen mechanizmus a mér korabban is
emlitett allosztizis, azaz a prediktiv adaptdcié.
A mindennapi megszokott tevékenység elldta-
sahoz, az 0j feladatok megvalésitisidhoz az agy
nem ,,fut neki” minden alkalommal, hanem a ko-
rabbi tapasztalatok alapjan mintegy elrevetiti a
varhaté feladatot, felkésziti, 6sszehangolja a
szervek, szervrendszerek mtikodését. Patoldgids
Oregedés esetén ez az &sszehangolé tevékenység
jelent8sen csokken — ez szerepet jitszhat a de-
mentia kialakuldsiban is — és a szervezet korlato-
zottan lesz képes a testi és mentilis igényekhez
alkalmazkodni. Ujabb kutatasok felvetik annak a
lehetdségét, hogy ez a jelenség els@sorban az
Ggynevezett circumuventricularis szerv, helyeseb-
ben szervkomplexum 6sszehangolt tevékenysé-
gének eredménye.

Az utébbi évek vizsgilatai egyértelml ssze-
fiiggést mutattak ki a 2-es tipusi cukorbetegség és
az, Alzheimer-kér kozott. A nemi kiillonbségek is
hasonl6ak: a n8knek nagyobb a rizikéja a diabe-
tesre, az AD-ra (VD-re is). Funkcionélis neuro-
imaging vizsgalatokkal mér igen kordn igazolha-
t6 a cortex cukorfelvételének csokkenése AD-
ben. Olyan sok kézds pont azonosithat6 a dia-
betes és az AD patogenezisében, hogy mér azt is
felvetették, hogy az AD voltaképpen a I11. tipusi
diabetes: az inzulinrezisztencia miatt a glikéz-
oxidiciés végtermékek felszaporoddsa oxidativ
stresszt eredményez és mitochondrialis miko-
dészavart okoz, amyloidogen és tauogén hatdst;
fokozza a t-hiperfoszforildciét és a cytoskeleta-
lis elviltozasokat, az amyloidképz8dést; olyan
neuronalis és szinaptikus kirosoddsokat, apop-
t6zist valt ki, amelyek kiilondsen az acetilkolin-
transzmissziét befolyasoljik. Ezért nem megle-
p8, hogy az obes, metabolikus szindrémaban
szenvedd, vagy kezeletlen cukorbetegekben az
AD tiinetel mar nagy ardnyban kimutathatéak.
Az inzulinszignalizicié épsége donts jelentd -
ségli a tanuldsi folyamatokban és a kézponti
idegrendszer plaszticitisiban, ezért az inzulin-
szignalizciés zavar tanuldsi deficitet okoz és
ok-okozati 6sszefiiggés mutathaté ki az AD
kialakuldsaval is.

A hilézatkutatds moédszertandt alkalmazva
keriilt leirdsra az agy: konnektom, az Ggynevezett
default nerwork és igy deriilhetett fény arra, hogy
a hyperglykaemia lényegesen megzavarja az
egyes agyteriiletek funkcionilis 6sszekottetését
és egylittmiikodését. A kezeletlen hyperglykae-
mia konnektomrombolé hatés, ilyenkor az dgy-
nevezett konnektomtérkép stlyos deficitet mu-
tat, vagyis a kiilonboz8 agyteriiletek 6sszekot-
tetésel kirosodnak, lényegében ugynevezett
diszkonnexiés szindréma jon létre. Cukorbete-
gekben a hippocampus corticalis 8sszekdttetései
is stlyosan kdrosodnak és a létrejott konnektom-
zavar teljesen az AD-ra jellemz8 mintdzatot
mutat. Az igy kialakulé konnektomkarosodasok
linedris sszefiiggést mutatnak a HbA -szinttel,
ezért is nagyon fontos a diabeteses betegek ered-
ményes gondozdsa. Diabeteses betegeknél a
tanuldsi deficitet még tovabb ronthatja a hypo-
glykaemia, amely a vascularis tényez&vel kom-
binilédva nagyon rossz prognézist jelenthet.
Mindezek alapjin egy alaposan megtervezett és
jol vezetett életmédprogrammal, valamint a vér-
cukorszint j6 beéllitdsival a diabeteses betegeket
gondoz6 orvosok dént8en befolydsolhatjik
betegeik hosszt tava életmindségét és csokkent-
hetik a kognitiv hanyatlds kockdzatdt, mértékét
és sebességét.

A diabeteshez hasonléan, az utébbi id&szak-
ban egyre tobbet tudtunk meg a hypertonia és a
dementia ok-okozati kapcsolatirél is. Toébb
millié beteget hossza évtizedeken 4t kovetd
vizsgilatok alapjin egyértelml tudomanyos
bizonyitékok allnak rendelkezésiinkre arrél,
hogy a hypertonia mind kézép-, mind id&skor-
ban fokozza a dementia kockazatit. Ez az tgy-
nevezett ,hypertonia-dementia kontinunm” t5bb
évtizeden 4t ivel és a magasabb vérnyomdssal
mindig egyiitt jir a gondolkodds zavara is (elss-
sorban prefrontilis tiinetek). Fontos kiemelni,
hogy ez a térvényszeriiség nem csak id&sekben
és nem csak a mir diagnosztizlt hypertonids
betegekben igaz. A hypertonia kialakuldsa és
fenndlldsa sordn romlik az agyi keringés autore-
guldcidja, mert a kis agyi erek fala megvastago-
dik és rugalmatlanna vilik. Ha ez a folyamat elég
sokdig tart, akkor az agyban ,végstidiumu agyi
elvaltozas”, vagyis dementia alakul ki. Hyperto-
nids betegekben az MRI-n lassan progredidlé
fehérallomany-elvaltozasok (Ggynevezett leuko-
araiosis) és neuropatolégiailag kisérelvaltoza-
sok, infarktus, gliézis lithaté mar ott is, ahol az
MRI még nem mutatja. Kézépkort hypertonias
betegeknél a cerebralis hipoperfizié nemcsak
kimutathaté funkcionilis vizsgalatokkal, hanem
méar morfolégiai elviltozdsokat, corticalis és
fehérillomany-atréfiit is okoz. A hipoperfuzié
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miatt csdkken az agy energiaelldtottsdga, mely-
nek kdvetkeztében amyloid fehérje halmozédik
fel, majd kialakul az AD-ra jellemz8 kognitiv
deficit.

Mindezek alapjin a hypertonia megfeleld ke-
zelése dnmagaban is a kognitiv teljesitmény ja -
vuldsit eredményezi és mar 1-2 év alatt is csdk-
kenti a dementia prevalencidjit. Jelenlegi tudi-
sunk szerint az antihipertenzivumok szdmos
csoportja koziil az angiotenzinreceptor-blokko-
l6k (ARB) hatdsa a legjobb a dementidra és a
kognitiv teljesitményre. Ennek a jelenségnek a
hatterében az illhat, hogy az agyban az angio-
tenzin 2-nek nagyon fontos, az agyi perfdziét
fenntarté protektiv molekuldris hatdsai is van-
nak. Sok szdzezer hypertonids beteg utdnkove-
tése alapjin az AD és a tobbi dementiaforma
kockdzata egyértelmtien az ARB-t kap6 betegek
kozott volt a legkisebb. Az ARB-k csokkentik
az AD patolégiai elviltozasainak salyossigit és
cs6kkentik AD-ban a t-fehérje liquorszintjét is,
igy a betegek tovibb tiinetmentesek maradhat-
nak. A nem megfelelSen ellen8rzétt vérnyomds-
csokkentd kezelés, az észrevétlen hypotonids
epiz6dok is szerepet jitszhatnak a microvascula-
ris kirosodisok, a dementia kialakuldsiban. A
renin-angiotenzin rendszert gitlé gyogyszerek,
els@sorban az ARB-k tgy csokkentik a vérnyo-
mist, hogy az agyi keringés autoregulciéjat is
sllesztik” a csokkend vérnyoméashoz, mig a kal-
ciumcsatorna-gitléknak nincs ilyen adapticiét
el8segitd mechanizmusuk. Ennek a hypertonids
stirg@sségi dllapotok ellitdsiban is jelent8sége
van: ma még gyakran rovid hatdst nifedipint
adnak buccalis spray formdjiban, ami gyorsan
csokkenti a vérnyomdst, de az auroreguliciés
mechanizmust felfiiggesztve hozzdjirulhat a
microvascularis kdrosodasok kialakuldsahoz. Az
ilyenkor adott gyors hatdst angiotenzinkonver-
taléenzim-gitlé (példdul: captopril) agy csok-
kenti a vérnyomist, hogy nem kérositja a vascu-
laris adaptaciot.

Az egészséges, a kornyezeti kihfvdsokra meg-
felelsen reagalni tudé agy — kiiléndsen a rendki-
viill nagy energiaigény( neocortex — tevékenysé-
géhez elengedhetetlen feltétel specializalt sejtjei-
nek a szitkséges tipanyagokkal valé megfelels
ellitottsiga. Ehhez a j6 cardiovascularis rendsze-
ren kiviil j6 emészt8 szervrendszerre és megfele-
18, a sziikséges tdpanyagokat elegendd mennyi-
ségben és konnyen felszivod6é formaban tartal-
maz6, kell§en valtozatos tdpldlékra is sziikség
van. Az ut6bbi id6ben meglehet&sen nagy figye-
lem 6vezte az Ggynevezett paleolit diétat és
sokan kidltottak ki kdvetends taplalkozasi trend-
nek. A paleolit diétdk — att6l fiigg8en, hogy a
Fold mely pontjin vagyunk — nagyon sokfélék

lehetnek, azonban lényegiik szerint egyvalami
k6z6s benniik: hidnyoznak beléliik a finomitott,
iparilag el@illitott szénhidritok. Ugyan egyes
vizsgalatok szerint lehetnek eldnyos hatdsaik
akar a hippocampus térfogatira is, de esetleges
alkalmazdsukkor figyelembe kell venni a cardio-
vascularis rendszerre gyakorolt hosszt tavi ked-
vezStlen hatdsaikat is.

Egy viszonylag friss kozlemény 6sszehasonli-
totta a killonboz8 diétds vizsgilatokat AD-ban,
ebbdl mutatok be néhany, altalam fontosnak vélt
adatot. Az Ggynevezett mediterran diétinak el6-
sz6r a cardiovascularis rendszerre gyakorolt
kedvez8 hatisit igazoltik, de késébb kimutattak
protektiv hatdsit AD-ban is. A koffein fogyasz-
tdsa egyértelmiien csokkenti az AD kockdzatat
és a jelenlegi adatok alapjan napi 4-5 csésze kavé
még biztosan belefér a biztonsigos fogyasztas-
ba. Egyes vizsgilatok szerint a mérsékelt
alkoholfogyasztisnak (1-6 dl vérésbor hetente)
is van protektiv hatdsa AD tekintetében, azon-
ban ezt egy frissebb kutatds cifolja. Béir az
alkoholfogyasztis AD-ra gyakorolt feltételezett
protektiv hatdsira vonatkozé adatok még ellent-
monddasosak, ez egyiltalin nem befolyasolja azt
a tényt, hogy mér a csekély mennyiségi alko-
holfogyasztés is jelent8sen megnoveli a rosszin-
dulatt daganatos betegségek kialakuldsdnak
kockazatat. Viszont egyértelmtien j6tékony le-
het a D-vitamin, amelynek szimos kozponti
idegrendszeri betegségben fontos szerepe van.
Olyannyira, hogy a D-vitamin szérumszintje
dnmagédban is javitja a kognitiv teljesitményt a
differencidlédasra, a neuroprotekciéra és neu-
roimmunolégiai folyamatokra gyakorolt pozitiv
hatésai révén. Bir a koleszterinmetabolizmus és
az AD kozott egyértelmi a kapcsolat (példaul
APOE), ma még sem egyértelmd, hogy a magas
koleszterinszint fokozza-e az AD eléfordulasat.
Bir egyes adatok szerint a B -vitamin nagy
mennyiségben adva, AD-ban kimutathatéan
csokkenti az agyi atrophia mértékét, az adatok
nem egybehangéak, az djabb vizsgilatok ezt
nem erdsitették meg.

Nem tudom, mennyire kézismert az Ggyneve-
zett mediterrdn diéta dsszetétele: napi 3-4 teds-
kandl hidegen sajtolt extrasz{iz olivaolaj; heten-
te 3X olajos magvak; naponta 3 X gylimélcs; na-
ponta 2X zdldség; hetente 3 hal. Kétlem, hogy
ez a diéta a mai Magyarorszdgon megvalésithaté
a mindennapi gyakorlatban és huzamosan be-
tarthat6 — kiilléndsen tomegesen. Bir az igaz,
hogy nem teremnek nilunk olivik, de cserébe
b&ven van tokiink, a mandula és a di6é nalunk 1s
megterem, szezondlis z6ldséghez és gyiimolcs-
hoéz a piacokon a kistermel8kt8l hozza lehet
jutni, és hit igen, a hal... A mediterrdineumban a
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tengeri herkenty{ik fogyasztdsa természetes, de
mi mar kozel egy évszizada elvesztettiik a ten-
geri kijdratunkat. Viszont cserébe Eurépa meg-
hatiroz6 édesvizihal-termeld nagyhatalmava
valtunk, tehat akar lubickolhatnink is a halakban
b&ven. Talin a jovSben sikeresen lehet majd
befolyasolni a hazai lakossag, kiillonésen az érin-
tett 1d8s6dd populdcié egészség-magatartdsit.
Azt hiszem azonban, hogy a mediterrin orsza-
gokban tapasztalt — az ut6bbi évtizedekben kii -
16nosen jelent&sen megndvekedett — magas szii-
letéskor virhaté itlagos élettartam, illetve az
1d8s generacidk létszdmanak gyarapodisa (pél-
daul Spanyolorszigban) hatterében a tiplilkoza-
si szokdsokon kiviil mis életmdédbeli tényezsk is
illhatnak: els@sorban a napos 6rak magas szdma,
az egész életfelfogis és a szieszta elterjedt gya-
korlata is, mely utébbi a cirkadidn ritmusok is-
meretében kiiléndsen fontos tényezs lehet.

A koponyatraumik is noévelik a dementia
kockazatét, bizonyos eseteikben diffaz axonka-
rosodés alakul ki, mert a koponyatrauma egy
neurodegenericichoz vezetd kaszkidot indithat
el. A diffaz axonkdrosodds sordn ugyanaz az
amyloid prekurzor szaporodik fel, amely az AD-
ban is. A koponyatraumik utin az AD patol6-
gidjahoz nagyon hasonlé neuropatolégiai el-
véltozasok (B-amyloid plakkok és neurofibrilla-
ris kotegek) mutathaték ki az agyban. A traumads
agysériilések hosszmetszetileg egyértelmiien
novelik az AD kialakuldsanak valészintiségét, de
ezekben a folyamatokban jelent8s szerepe van a
genetikai tényez8knek is. Lényeges, hogy ezeket
a poszttraumés elviltozdsokat az eurdpai foci
esetén 1s kimutattdk az elhunyt sportoldk agya-
ban. Tehat inkabb csak a térdiinkén dekizzunk,
mint fejeljiink...

A depresszié és a szorongis is az AD m6-
dosithat6 rizik6tényez8i kozé tartozik. A dep-
resszi6 neurobioldgiailag progressziv betegség,
s8t az egész testet érintd neurobioldgiai zavar és
fontos komorbiditdsi faktor: fokozott véralva -
das, szimpatikus ténus, ACTH- és kortizol-
szekrécié és csokkent immunvilasz kiséri. A
depresszié nem csupin a dementidk, hanem sok
szomatikus betegség kisérd tiinete is. A kognitiv
hanyatlds is hajlamosithat depressziéra és a
depresszi6 is hajlamosithat kognitiv hanyatldsra,
vagyis mindkét oldalrél rizikéfaktornak szamit.
Hosszmetszetileg mir az enyhe kognitiv ha-
nyatlds is kétszeresére emeli a depresszi6 riziko-
jat és noveli a szorongdst. Ez a jelenség 6ssze-
fiiggésbe hozhat6é a szérum kortizolszintjével,
mert mér a szubklinikus hyperchortisolaemia is
hozzajirulhat a hippocampus sorvadisihoz.
Fontos, hogy hasonlé hatast fejt ki a magasabb
inzulinszint is.

A lakéhely és a lakokornyezet szerepét vizs-
gilva azt taldltdk, hogy egyrészt a tul izolilt,
mdsrészt a tlzottan urbanizilt kdrnyezet is no-
veli a dementidk kialakuldsinak kockazatit.
Ujabb adatok szerint a forgalmas féutak mellett
lakok esetében lényegesen gyakrabban alakul ki
dementia, mint az azoktél tavolabb é16knél.

A mentélis aktivitds szerepe indirekt médon
kétszer 1s megjelenik a korabban emlitett kilenc
dementia-rizik6faktor kozott: egyrészt Ossze-
figgésbe hozhaté az alacsony foku iskoldzott-
saggal méar kora gyerekkortdl, masrészt hatdssal
lehet rd az id8skori szocidlis izolaci6 is. Tobb-
szdzezer ember tobb évtizedes utdnkovetése
alapjdn a magas iskoldzottsig egyértelmien vé -
défaktor az AD kialakuldsa szempontjabél mind
a korai, mind a kés&i dementiaforma esetében (a
vascularis dementidndl is). Ezért nagy az agyne-
vezett kognitiv rezerv jelent8sége, mert nagyon
nem mindegy, hogy milyen kognitiv szintrdl
indul a dementia. Neuropatolégiai vizsgélatokkal
az életkor el8rehaladtéval a kognitiv szempont-
bol teljesen egészséges személyek agyiban is
kimutathatéak az Alzheimer-, a microvascularis
és a Lewi-testes patoldgia jelei. Az életkor el8re-
haladésaval csékken ugyan a kognitiv terhelhet6-
ség, az dgynevezett multitasking-ra valé alkalmas-
sdg, de az id8skorban is szellemileg aktiv embe-
rek koézott alacsonyabb a dementia elgfordulasa-
nak ardnya. A t6bb évtizeden 4t végzett szellemi
munkdnak is van protektiv hatdsa. Viszont ez
gyakran a szellemi és fizikai egészséget megdrz8
szabadid8s tevékenységekt&l veszi el az 1ddt,
ezért fontos itt is az egyenstly megteremtése...

A szellemi fittség meg8rzésében — a munkin
kivil — még segithetnek a remineszcenciaterdpia,
a multiszenzoros stimuldcié és a szocidlis stimuld-
ci6 is. A kognitiv és szenzoros stimuldcié rovid
tava hatdsait funkciondlis MR-vizsgélattal is bi-
zonyitani lehetett. A killonb6z8 kognitiv inter-
venci6knal kimutathaté enyhe pozitiv hatds a
kognicidra, az 6néletrajzi memoridra, a viselke-
dési és pszichés tiinetekre és az életmin8ségre
is. Osszességében ezek a kognitiv tréningek a
fizikalis tréningekkel egyiitt javithatjik az id6-
sek viselkedési tiineteit és kognitiv teljesit-
ményét.

A kiilonbozs digitilis eszkozok (tablet/kom-
puter) hasznilata ugyan javitja az id8sek reak-
ci6idejét, de nem noéveli meg a munkamemoridt,
a percepcids és verbdlis teljesitményt sem. A vi-
deojatékok viszont egyértelmtien pozitiv hata-
stak lehetnek dementia esetében is (akdrcsak
szkizofrénidban). A tobbnyelviiség viszont pro-
tektifv agytorndnak mingsiil, mert a nagyobb agy-
kérgi aktivitds a dementia szempontjibol egyér -
telmien protektiv hatdst.
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A fizikai aktivitds is fontos az AD megels-
zésében, de szdmit, hogy mit, hogyan és milyen
gyakran mozog az 1d8s6d8 ember. A fizikai ak -
tivitdsnak bizonyitottan nagyon sok el8nyos
hatdsa van a kozponti idegrendszerre, amelyek
1d8s emberekben is érvényesiilnek. Felsorolni is
hosszi lenne itt azokat az &sszetett molekuldris
mechanizmusokat (példdul csak az érinett no-
vekedési faktorok: BDNF, NGF, IGF-1,
GDNEF, VEGF), amelyek révén ezek az elényos
hatasok, példdul a neuro- és szinaptogenezis, a
vératiramlds és az anyagcsere novekedése mel-
lett megvalésulnak. Mig a kognitiv hanyatlassal
pirhuzamosan csékken a tanuldst el&segitd
idegi eredetd novekedési faktor (BDNF) szint-
je, addig a fizikai és szellemi aktivitds emeli a
BDNF szintjét, és megnd a hippocampus kap-
csolata az agy tobbi részével. Metaanalizisek
szerint anndl, aki sokat mozog és hetente leg-
aldbb hdromszor minimum féléris aerob gya-
korlatokat végez, késébb indul a dementia. Az
aerob fizikai aktivitds a mir demens betegeknél
is protektiv hatdst, niluk is javitja a kognitiv
teljesitményt. Figyelemreméltd, hogy egyes ta-
nulmédnyok szerint a tincolds is lassitja az ore-
gedést, s8t a tinc még jobb is, mint a fitnesz. A
tdnc nem csupan megnéveli a hippocampus tér-
fogatdt, hanem javitja a kognitiv teljesitményt
és az egyenstlyt is. (Taldn igy mar érthetd cim-
lapképiink megvalasztdsa is...)

A FINGER nevi finn vizsgalatba a CAIDE
index alapjin magas kockdzatt betegeket valasz-
tottak be és kiilonboz8 életmodvaltdssal jard
csoportokba osztottak Sket. A kétéves mul -
timodalis beavatkozas tiplilkozdsi tanicsadas-
bél, testedzésbsl, kognitiv tréningbél és szociélis
aktivitaisokbdl, valamint a metabolikus és vascu-
laris rizik6faktorok kezelésébdl dllt. Az intenziv
beavatkozdst csoportban lényegesen kevésbé

romlott a kognitiv teljesitmény, mint a t&bbi cso-
portban. Talin nem véletlen, hogy éppen egy finn
kutatécsoport mutatta ki kezdetben kozépkoru
férfiak 20 éves utinkdvetésével, hogy a rendsze-
res szaundzds cs6kkentette a dementia és az AD
rizik6jat. Ez a protektiv hatds mar heti egy szau-
nazasndl is érvényesiilt és heti 47 szaundzis ese-
tén mér lényegesen csdkkent a riziké. A kiilon-
b6z, életmédbeli valtoztatisok kedvezd hatisa
azért is fontos, mert egyes becslések szerint, ha
csak 6t évvel ki lehetne tolni az AD fellépését,
30-40%-kal csokkenteni lehetne a betegség
okozta tarsadalmi terheket.

Ezekkel a csupin vazlatosan és a teljesség igé-
nye nélkiil ismertetett Gjabb tudomdinyos ered-
ményekkel csak alitdmasztani és illusztrilni
akartam {risom f& mondanival6jit: a tudatos
oregedés szemléletével mai tuddsunk fényében
sokdig megdrizhetd szellemi kapcitdsunk. A de -
mentia kialakul4sa és lezajlisa médosithatd!

Az el8z8ekben vazolt Gjabb egészségkoncep-
ci6 és e lapszamban mashol kifejtett pozitiv 6re-
gedés kontextusdban lathatjuk, van remény arra,
hogy ha id&ben eszméliink és tudatosan megter-
vezzitk az életmédvialtdsunkat, akkor j6 eséllyel
fogunk tudni egészségesen megdregedni. Es vé-
giil igaza lesz Antonovskynak is, hiszen ez az
igazi szalutogenezis: 4téljitk a koberencia érzését,
mert elérjitk a komprebenzivitds, a menedzselbets-
ség és a jelentSségteljesség magas szintjét!

dr. Kapées Gibor
f6szerkeszts
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Az id3skorrdl alkotott makacs tévhiteink

Rajna Péter

A szerz6, hangsilyozva az idds népesség
|étszamdnak folyamatos novekedését, rovi-
den bemutatja a technikai-informatikai fej-
I6désnek az idGsekre gyakorolt negativ hata-
sait. Nagyrészt ennek tulajdonitja, hogy a
fiatalabb generaciok tagjai szamos vonatko-
zésban valétlanul itélik meg az idGs ember-
ek mentdlis és kognitiv képességeit, és hogy
ezekkel kapcsolatban tévhitek alakultak ki.
Kozulik részletesebben az aldbbi négy ha-
mis allitassal foglalkozik: 1. A fiatalkor 6nél-
16 érték, az idGskor veszteség. 2. Minden
id6s szenilis (demens) lesz. 3. Az idGsek el-
veszitik érdeklédésiiket, szocidlis érzékeny-
ségiiket. 4. Az idés ember kolonc a fiatalok
nyakdn. Nem mulasztja el megemliteni,
hogy az idGsek maguk is belekertlhetnek a
tévhitek csapddiba. A tobboldald cafolatok
mellett kitér arra, hogy az oOregedés L.
Hayflick-féle Grhajémodellje mind az id&s
egyén, mind a tarsadalom szdmadra haté-
kony megoldasokat kindl idéskorban is az
eredményes életminGség megGlrzésére.

idGsodés, tévhitek, generacios 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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virhat6 életkor vildgszerte kovethetd no-
vekedését egyértelmiien dromteli esemény-
nek, a civilizaci6 és a tudomany diadaldnak
tarthatjuk. Gondoljunk csak azokra a népekre,
amelyek tagjai az elégséges élelem, a tisztabb iv6viz,
a szennyvizelvezetés, vagy egy-egy sulyos betegség
megfékezése kovetkeztében élnek ma tovabb.
Ezekben az esetekben egyértelm(, hogy az tjon-
nan nyert éveket erejiik teljében 1évg (fiatal vagy
kozépkort) személyek kapjak, akik alkotdsra és
6romok befogaddsira teljes mértékben képesek.
A ténylegesen id8s emberek (80+ korosztily =
old-old age / szépkoruak) esetében azonban az
emelkedd korosztalyos létszam hatdsai 6sszetettek.
A WHO a 2000-es évek elején az idéskor kro-
nolégiai kezdetét 60-r6l 65 éves korra médositot-
ta. Azonban mér akkor is egyértelm( volt, hogy
az id8s embert, kiilléndsen az 1d8s beteget pusz-
tan a naptari koraval nem lehet jellemezni (7).

Mikézben a (gazdasigilag) fejlett tirsadalmak-
ban az id8sek jelentSs része kozosség teljesitmé-
nyének csticsat nyijtja, az alacsonyabb anyagi és
szocialis koriilmények kozt él8 kortdrsaik tome-
ge polimorbid egészségi llapotban és lényegesen
rosszabb életkilitdsokkal rendelkezik. Ez a
»tomeghatds”, valamint az ut6bbi évtizedek tech-
nikai és informatikai robbandsa is szerepet jatszik
abban, hogy méra az id8sek tisztelete, bolcsessé-
gitk elismerése kiment a divatb6l. Az internet
vildgdban mar alig van sziikség id6s szemtantkra,
emlékezskre, régi tapasztalatok Sreire.

Az altalinos és fokoz6do akceleraciéval, a kor-
nyezeti ingerek démpingjével, valamint az altala-
nossé valt megosztott figyelmi helyzetekkel a kor-
ral kétségteleniil csokkend mentilis sebesség és
figyelmi kapacitas kovetkeztében az id&s korosz-
taly val6ban nehezebben birkézik meg. Igy all el
az a helyzet, hogy atlagos szellemi képességti 1d&-
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sek bizonyos, a fiatalok szdmara kénnyt feladato-
kat is alig képesek megoldani (példiul az intelli-
gens eszkozok kezelése, visarlas jegyautomatabdl,
internetes akciék lebonyolitisa stb. — szélesebb
értelemben vett funkciondlis analfabetizmus).

Attekintésemben négy, a koztudatban makacs
médon megtelepedett tévhitet szeretnék megcé-
folni. Jelent&ségiik az id&sek aradnydnak jelenlegi
névekedési iitemét tekintve néni fog, ezért az
elleniik folytatott kiizdelem tirsadalmi haszon-
nal jarhat. Hiszem, hogy valétlansiguk bemuta-
tisa hozzdjarulhat a fiatal és id8s korosztilyok
kozotti fesziiltségek objektiv értékeléséhez és si-
keresebb kezeléséhez.

A tévhitek gyokerel

1. Az dregek tisztelete az emberiség k6z6sségi
fejlédése soran fokozatosan valt sziikségletbdl
(els8sorban morélis) normivi. Kezdetben, az
életben maraddshoz sziikséges ismeretek, tapasz-
talatok Sreiként és kozvetitSiként 8k voltak a
valédi, potolhatatlan bolesek, a ,megmondéem-
berek”. Tapasztalatuk nélkiil a kozosségek életve-
szélynek val6 kitettsége egyértelmtien magasabb
volt. Ma az azonnal elérhet8 hatalmas adatbdzi-
sok és kommunikiciés eszkozok viligiban ez a
~munkakdér” gyakorlatilag megsztint. A fiatalok
szdmara az Oregek legfeljebb a hagyomanyok,
helytorténeti események, személyes torténetek
hordozéi. Ismereteik legfeljebb érdekesek, de
kozvetleniil nem hasznosithatéak. Oket ma mar
semmirdl sem muszdj megkérdezni. Az 1d8s kor-
osztaly tisztelete, a réluk t6rténd gondoskodis a
csalddon beliil érzelmi, a szélesebb tirsadalmi
térben pedig (egyre halvinyodo) erkélcsi elvaras-
sd zsugorodott.

2. A fesziiltségekkel jir6 kozosségi folyama-
tok kozott legnehezebb talin a nemzedékvalts.
Ennek soran a lendiiletes fiatalsig befolydsosabb
helyet kovetel maginak. Mégpedig az id8sek po -
z{c16jabdl lekanyaritva. A ,helycsere” tébbnyire
nem 6nkéntes, nem egyszer( és nem is zokkend-
mentes. Ebben a kiizdelemben a fiatal korosztaly
szdmadra ,,j6l jonnek” a kiilcsin korosodassal jiro,
jol lathaté véltozasai, valamint a biol6giai kopds
kétségtelen egyéb, példiul mentilis jelei. Ezek
ugyanis litszélag objektiv alapot szolgiltatnak a
korosztily hétrinyos megkiilonboztetésére [az
1d38sek tarsadalmi stigmatizacidja (2) — ageizmus
(3)].

3. Taldn els& olvasatra kiiléndsen hangzik, de a
tévhitek eredetében vizualis élmények is szerepet
jitszanak. Az 6regedés kétségteleniil lithat6 és
kévethets jeleibe hajlamosak vagyunk ,beleldtni”
egy komplex ,amortiziciot”.

4. Az 1d8sek, elfogadva val6tlan értékrendeket,
maguk is részben felel8sek egyes tévhitek eréso-
déséért.

A legfontosabb (és legkarosabb)
tévhitek

A fiatalkor 6nall6 érték, az id8skor
veszteség

Véleményem szerint e tévhitnek mindkét alkots-
eleme hamis, azonban most csak az utébbival fog-
lalkozom. Nem tagadhat6, hogy az id&skor biols-
giai viltozasai alapvet8en deficitek kialakuldsaban
nyilvanulnak meg. Ezek mind a fizikai, mind a szel-
lemi teljesitményben felismerhetSek. Miel6tt a ko-
rosabb olvasék bosszankodva tovibblapozninak,
gyorsan jelentsiik ki, hogy az 6regedés j6l tisztd-
zott szervi elvdltozdsai kivétel nélkill szerkezeti,
tehat divatos kifejezéssel élve ,,hardver” és nem m-
kodésbeli problémak. Osszes szerviink (az agyat is
beleértve) jelentds tartalékokkal rendelkezik, igy a
kopissal jar6 kapacitiscsdkkenés hossza idén 4t
kompenzilhaté, majd pedig ,adaptiv dtprogramo-
zasra” is lehet8ség van [példdul az emlékezeti mi-
kodések enyhe-mérsékelt csokkenése esetén agy-
nevezett memoriatréning-modszerekkel (4)]. A
mitkidések szabdlyozdsa, azaz a ,szoftver” a
természetes Oregedés sordn ritkdbban kirosodik.
(A rendszer betegségei azonban ezt sem kimélik.)
Bir a szakemberek véleménye nem teljesen
egyontetd, kutatdsok igazoljik, hogy a gondolko-
ddst funkcidk teljesitménye 20-30 éves kor koriil
tet6z (5). Ez pedig azt jelenti, hogy a gondolko-
dési sebesség, a kreativ problémamegoldis és -ke-
zelés egyes mentilis készségei az elkeriilhetetlen
biolégiai valtozdsok hatdsira (6) mir évtizedek-
kel az id8skor elstt csokkenni kezdenek.
Mindezek ellenére az id6sidés folyamatiban bol -
csebbé is vdl (bhat) unk. Mégpedig azért, mert a folya-
matosan felgyiilemld tapasztalat gondolkoddsunk
eredményességét noveli. Ez nem csupan azt jelen-
ti, hogy az 6regek a fiatalokhoz képest sokkal t6bb
itélt esemény, torténés emlékét raktirozzik. (A
fiatalok ma pillanatok alatt behivjdk okos kiityiii-
ken a megtelels adatokat.) A bélcsesség az ellenér-
701t tapaszialatokban, a ,precedensalapt gondolko-
désban” 4ll. Az id8sebbek ismeretei a korabbi tor-
ténések-dontések kovetkezményeit, azaz a kime-
netel esélyeit helyi és személyes vonatkozasban is
tartalmazzak. Ezeket az eldnydket a mindennapi
gyakorlatban is alkalmazni lehet és érdemes (lasd
szenatusok). Rendkiviili additiv elényt jelenthet,
ha a fiatalok és id&sek mentélis erésségeit (az el8b-
biek lendiiletét, gyorsasigat, batorsigit és az utéb-
biak bolesességét, megfontoltsigit) 6tvozni lehet
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(példaul virdgzé tobbgeneracios tizleti véllalkoza-
sokban, tanicsad6 intézményekben stb.).

Minden 1d8s szenilis (demens) lesz

A kéros altaldnositas itt is 1étez8 alapra épiil: a de-
mentidk leger&sebb kockdzati tényezdje ugyanis
maga az életkor, tehdt az 1d@sddéssel arinyuk
térvényszertien emelkedik. (Kordbban 60 év fe-
lett 6tévenkénti megduplizédisit igazoltdk, a
friss statisztikai adatok — feltehet8en az egész-
ségvédd programok hatdsira — kedvezsbbek).

A téves elképzelés megszilirdulisit latszolag
tudomdanyos eredmények is erdsitették. Az 1986
6ta zajlé hires ,apacavizsgilat” (David Snowdon:
The ,Nun-study) soran a vizsgilok rendhazakban,
szigort életrend, egyenletes napi ritmus és étkezés
mellett él8k szellemi teljesitményének alakuldsat
kovették id6s éveikben, majd — el8zetes hozzdjaru-
lasukkal — elhunytuk utdn agyboncolassal értékel-
ték a szellemi allapot alakuldsa és az agyi szévet
allapot dsszefiiggéseit. A 2007-es elss értékelések
soran — bir &sszességében a dementidban szenve-
dék csoportja elkiiloniilt az egészséges id6sekéts]
—, nem kis meglepetéssel tapasztaltdk, hogy tébb
esetben kival6 szellemi dllapotban elhunyt apicak-
nél is silyos — a dementidban megszokott — szdve-
ti elvéltozdsok alltak fenn (8).

A tévhitet taplal6 tovabbi dltalanos tapasztalat,
hogy alacsonyabb szocialis és higiénés koriilmé-
nyek kozott a polimorbiditas és/vagy alkohol és
egyéb toxikus hatisok kovetkeztében az eleve
alacsonyabb létszam 1d8s populiciéban ardnyat
tekintve valéban jelent8sen fokozédhat a de-
mentia gyakorisiga.

A fentiek ellenére batran kimondhatjuk, hogy
az idésédés — feltartéztathatatlanul zajlé — egészsé-
ges bioldgiai folyamat, a dementia pedig az agyké-
reg degenerativ betegsége. Csupan annyiban altala-
nos, amennyiben kiilénb6z8 kérfolyamatok ko-
z8s végss klinikai manifeszticidja. A hazai be-
tegekre — rossz cardiovascularis és anyagcsere-
allapotuk, valamint az alkoholizmus magas pre-
valencidja miatt — kifejezetten jellemzd, hogy de-
mentidjuk multietiol6gids természetd.

A dementia kéros voltdnak bizonyitékai a ra-
gyogé elméji 1d8s kozszereplsk, tudésok, miivé-
szek is. Epp tgy, mint a kézeliinkben é16, 6nallo,
teljes életet €16 id8sek sokasiga.

Az 1d8sek elveszitik érdeklédésiiket,
szocialis érzékenységiiket

Eppigy, mint az el6z8eknél, a tévhit eloszlatisa
elétt iparkodom bemutatni azokat a jelenségeket,

amelyek litsz6lag az allitds mellett szélnak. Tény,
hogy az id8s egyént kérilvevs szocidlis tér
6hatatlanul fokozatosan besztikiil. Az okok koziil
az esetleges biolégiai akadilyok (mozgiskorlito-
zottsdg vagy faradékonysig) és érzékszervi gyen-
giillések viszonylag jol ellenstlyozhatéak. Taldn
ezeknél is jobban neheziti a kiilviliggal valé kap-
csolatot a kordbban emlitett informatikai forrada-
lom, az élet felgyorsuldsa, 4talakuldsa. A ha-
gyomanyos nagyszillSi feladatok elvégzését sok-
szor f6ldrajzi, logisztikai korlatok gitoljak, mas-
részt a lekvir-kompot-savanytsig befézése mara
sok helyiitt rétegigénnyé zsugorodott. Zoknit mar
nem kell stoppolni, a barkicsol6 nagypapa valéja-
ban a fogyasztéi tirsadalom ellensége. Az iskolas
unokat méir nem kell széval tartani, 8k tabletjeik-
8] megbabonazva inkdbb lerdzzik a csalidtagok
kozeledését.

Mégis azt dllitom, hogy az
idGsek fel tudjdk venni a kiiz-
delmet az emlitett vdltozd-
sokkal. Erdeklsdésiik jotts-
nyit sem csokken, ha megta-
laljdk azokat az aktivitdso-
kat, helyeket és kozosségeket, amelyekben ott-
honosan mozognak, ahol az ingerek min&sége és
er8ssége még befogadhat6 a szdmukra, és ame-
lyekben aktivitdsuk mdasok hasznira vélhat.
Nagyon is megfontolt dontés lehet, ha valaki egy
maésok éltal ajdnlott programot elhérit, mert fel-
tehet8en az elébb emlitettek egyikére sem sza-
mithat. (A sablongondolat helyénvalé: ,Nekem
erre mar nincs idém”).

A tévhit céfolataival napi szinten talilkozha-
tunk. Vidéki kérnyezetben az id8sek kordbbi
megszokott életvitelitket tobbnyire fenntartjak,
tevékenységiik sebességének csokkentése mel-
lett. A varosi id6sek dolga e szempontbél nehe-
zebb, a haztartisi teend8k sokszor ritualizaléd-
nak. Az id&sek tobbsége mind a csalidban, mind
az 8ket koriilvevd szocialis kdrnyezetben tébbet
is tudna tenni, ha tényleges igények meriilnének
fel, esetleg lenne valasztasi lehet8ségiik, illetve az
elvégzett tevékenység a hasznossdgtudatukat
dpolna. Az 1. tablizatban a teljesség igénye nél-
kil azokat az aktivitdsokat listdztam, amelyek
kiillonésen fontosak/hidnypétloak, és életkori
korlat nélkiil teljesithet&ek.

Az érdeklddés fennmaraddsinak kozvetlen bizo-
nyitékai is vannak. Egyes kulturilis rendezvénye-
ken, osszejoveteleken, tarsadalmi, politikai meg-
mozduldsokon a résztvevdk életkora meglepSen
magas. Az id8sek szdmdra ma mar kiilon oktatist,
turizmust, szakkori munkat lehet és érdemes szer-
vezni. A kultirhdzakban, gyiilekezetekben, vidéki
kozosségi tinnepi rendezvényeken mind a szerve-
z8k, mind a latogatdk, mind a ,versenyz8k” koré-
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1. tablazat. Csalddi-kiézisségi haszonnal jaré aktivitdsok idéskorban™

Mindkét nem szimara

Doént8en férfiak szimara

Dént8en nék szimara

mesemondé nagysziilg
bébiszitter-szolgalat
levéltdrrendezés

kutyasétiltatds

telefon ,diszpécser”

vésarlds

logisztikai segitség

csalidon beliili tehermentesités
biztonsagi feliigyelet (kérnyék)
nyaraltatis

csalddfa, -torténet lejegyzése
régi események rogzitése

régi taldlkozasok rogzitése

régi ismeretek dtaddsa

régi szokdsok 4taddsa

eredeti foglalkozas ismertetése

beavatds korabbi hobbikba

biztonsigi Srzés

segédmunka
egylittsportolds

barkacsolas, karbantartas
lakas-, kertrendezés

részvétel kalikiban

munkék feliigyelete (csalad)

héztartasi tanfolyam
f6z8tanfolyam
kézimunka-tanfolyam
varrétanfolyam
besegités (hiztartas)
alkalmi besegités
f6zés (csalidon beliil)

cukrdszat (iinnepek)

*Els&sorban csaladi, rokoni kérben ajanlott aktivitisok, amelyek igény és kapacitds esetén kiterjeszthet8ek (ismeretségi

kor, lakokornyezet, dnkéntes segitd szervez8dések stb.)

ben szdmos 1d&s személyt tallhatunk. Az 6nkén-
tes munkdban, a hagyomany&rzésben, a kornyezet
rendben tartdsaban tobbségiik lelkesen vesz részt.

Az 1d&s ember kolonc a fiatalok nyakin

Az el6z8 bekezdések utin talin még nehezebb
sz6lni errdl a tévhitrdl: a fiatalok dlraldnos ellen-
érzésérdl a kornyezetitkben €16 id6sekkel kap-
csolatban. Féleg azért, mert ez a teher létezik!
Az 1d8s személyek ugyanis mind fizikailag, mind
a mar emlitett informatikai robbands miatt — ak-
tivitdsaik megtartdsa mellett is — viltoz6é mérték-
ben kiszolgaltatotta vélnak.

A csalddi korben elérkezik az 1d8, amikor a
haztartas rutinfeladatai sorin el&szor a ritka,
nagyobb lélegzetli fizikai munkakban, jelents-
sebb alkalmi tgyintézésekben, majd késébb a
kisebbekben is a fiatalok segitségét igénylik.
Bizony, ahogyan szoktik mondani, az id8s csa-
ladtagok visszakérnek egy keveset abbél, amit
kordbban ,befektettek”.

A szélesebb szocidlis térben is valamelyest
megjelennek az id8sek jelenlétének sajitossigai.
A fiatalabbaknak tobbet kell virakozniuk, ha
el&ttiik id8sek dllnak sorba. Az id8sek bonyolul-
tabban fejezik ki magukat, viszont nehezebben
értik meg, amit nekik mondanak. Visarliskor
koériilményesebbek, ugyanakkor ingerlékenyeb-
bek, lassabban vezetik jarmiveiket, megfontolt-
siguk sokszor inkibb tétovasig. Odivatd véle-
ményalkotdsuk sok esetben olyan lehet a fiatal
hallgatéknak, mintha valaki valamilyen térténel-
mi jelmezben jelenne meg, és idémértékes vers-
formaban beszélne az iizletben vagy a piacon.

Ebben az esetben a cimbeli allitdssal inkdbb

més szempontbol érdemes vitatkozni. Az ellenér-
zés két okbdl is indokolatlan. Els6sorban erkélcsi-
leg. Ugyanis a ,mi id8seink” kordbban éppen a
mi felnevelésiinkben, gyarapoddsunkban segéd-
keztek, jelent8s mértékben dldoztak rank fizikai
és lelki energidikbol. Most, id&skorukban, ezek-
bsl kérnek vissza valamennyit, sokkal keveseb-
bet, mint amit 8k adtak. Id&s embertirsaink,
»masok 1d8sei” pedig ugyanezt annak idején
miésokkal tették meg. Mdsodsorban pedig pragma-
tikus okokbdl. Az id8skort ugyanis a fiatalok is
megérik. A helycsere csupan id6 kérdése. Tehat
érdemes fiatalon mindent elkovetni azért, hogy
az id8skor minél zavartalanabb legyen.

Tévhitek és paradox reakcick

Attekintésem vége felé sz6lni kell arrél, hogy az
id&sek bizonyos tekintetben maguk is az emlitett
tévhitek csapddjiba keriilhetnek.

— ,De j6l nézel kil”

— ,Letagadhatndl 20 évet!” —hangzik el aj6l ismert
dicséret az utcan két id8s ember talalkozisakor. Mi
ezzel a baj? MindenekelStt az, hogy nem (tagadhat-
na le). Vagy csak messzirdl/hdtulrdl, esetleg rossz
megviligitisban. Es akkor is csak a megsz6lalasig. ..

Mi ezzel a {8 baj? Csak annyi, hogy az id8sek-
nek sem az a vagyuk, hogy korosztalyuk legjobb
forméjat nytjtsik, hanem hogy ne latsz6djék raj-
tuk a valédi koruk! Tehit maguk is a fiatalkor
értéktobbletét képviselik (sajit maguk ellenében).

— Jdr nekiink! Megdolgoztunk érte, megszolgdl-
tuk!”

Sok id&s a mindennapok egyéni érdekérvénye-
sitése érdekében, f&leg a genericiés vitdkban,
kimondva, vagy csak sejtetve, ezzel az alapelva-
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rassal érvel. Szerintem helyteleniil, tébbnyire ka-
ros kdvetkezménnyel. A csalidon belili , genera-
ci6s” cselekedeteinket ugyanis érzelmeink, eset-
leg kotelességtudatunk vezérli, tarsadalmi aktivi-
tisunk ellenszolgiltatdsait pedig egyidejiileg
(anyagi és/vagy erkolesi szinten) kozvetleniil
kell ,,behajtani”. Visszautalva a koribbiakra, tgy
is lehetne fogalmazni: ahogyan a fiatalkor, az
1d8skor sem 6néll6 érték.

Megbeszélés

Az id8skorral kapesolatos tévhitek eredete szerte-
dgaz6. A fiatal korosztalyok szimara ez az életko-
r1 kategoria sokszor tilsigosan tdvol van. Az okta-
tisban nem szerepel kell§ ismeret az 6regedésrdl,
annak biolégiai és szellemi folyamatairdl, tarsadal-
mi jelent8ségérdl. Sok esetben az életkori sajatos-
sagokkal a fiatalok el&szor csak a generaciés konf-
liktusaik sorin szembesiilnek, emiatt az 1d&s kor-
osztaly megitéléséhez eleve negativ érzelmi el&ité-
let tapad. Harmonikus csalddszerkezetben felcse-
peredd fiatalok kiilon nevelés nélkiil is elsajatitjak
az id6sekkel valé banismoéd elemeit, a tisztelet és
aldzat képességét. A mai felgyorsult viligban a
kovetkezményes csaladi szerkezeti dtalakulds mel-
lett azonban egyre kevesebb fiatal szerezhet kells
mingségii korai személyes tapasztalatot.

A Hayflick-féle tirhajomodell iizenete

Az 1d8s korosztily(ok) tarsadalmi beilleszkedé-
sét evoliciés irdnybdl nem lehet megkozeliteni,
hiszen vadon él8 ténylegesen oreg (azaz teljes ko-
r{i dnérvényesitési, -ellatisi képességgel mir nem
rendelkezd) allat nem létezik. Ezért a novekvd
létszamu 1d8sek ,iigye”, a tirsadalomba torténd
sikeres integraldsuk val6di human entitds.

Leonard Hayflick amerikai geridter errdl igy
vélekedik:

wHa a lakdsunkban valamilyen dllatkdt tartunk,
és megvédjiik a ragadozoktdl, a betegségektél és az
éhségtél, akkor olyasmi torténik vele, amire magd-
16l sohasem lett volna képes — magas kort ér meg.
Ebbez hasonléan azzal, hogy belepiszkdiltunk a ci-
vilizdlatlan élet természetes rendjébe, mi is kikii-
sz0boltiik a sajat ragadozdinkat és a legtobb if-
jiikori betegséget, igy tovdbb éliink. Ez a siker kény-
szerit benniinket arra, hogy megtapasztaljuk az ore-
gedéssel jdaré biolégiai vdltozdsokat. Barmilyen fur-
csdnak tiinik is, az dregedés, legaldbbis annak szél-
s@séges megnyilvanuldsa, civilizdciés miitermék!
A természet tigy tervezte a dolgokat, hogy még ireg-
korunk el6tt meghaljunk. Ha hisziink abban, hogy
a természet célszeriien végzi a dolgdt, nos, akkor az
dregedés olyan jelenség, amelyet a természet soba-
sem szdndékozott megismertetni veliink” (9).

Hires irhajé-anal6gidja véleményem szerint j6
alap arra, hogy az egészséges dregedéssel kapcso-
latos egyéni és tirsadalmi feladatokat korvona-
lazni lehessen. A darwini evoltciés elméletbs]
kiindulva az alibbiakat irja:

»Sem a természetnek, amely az dllatot megal -
kotta, sem az firbajot tervezé mérndkoknek nem
szdmit, hogy mi térténik azutdn, hogy az dllat ivar-
éretté vdlt, illetve az iirhajé visszakiildte a képeket.
... Mindketten iregedni kezdenek, mivel egyik sem
arra késziilt, hogy célja elérése utin is mikidiék. ...
Ugyanakkor arra sem tervezték Gket, hogy halan-
dék legyenek” (10).

Rajtunk mulik tehat, hogy az id8skor tébblet-
éveit a civilizaci6 ajindékanak vagy biintetésének
tekintjitk. Mind egyéni, mind tdrsadalmi szinten
mindkét irdny ,nyitott”. Er8sen hiszem, hogy az
emberben évszazezrek alatt kifejlédott és sza-
mos vonatkozisban jél m{ikédé erkolesi/ kultu-
ralis kontroll ezen a teriileten is csak egyetlen
irnyt szab meg.
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Bioldgiai ritmusok korfliggd valtozasai, avagy

az idéskor kronobiolégiaja
Purebl Gyorgy

A biolégiai ritmusok szerepe az egészség
fenntartdsaban és a betegségek megel6zé-
sében sokkal fontosabb, mint azt korabban
gondoltuk. A ritmusok véltozdsanak az
idésodésben is szerepiik van, rdadasul a
cirkadian ritmus a korral egyre sériiléke-
nyebbé vélik és szamos mechanizmuson
keresztiil 6sszefligg fontos, az idGsodéssel
egyre gyakoribbd valé betegségekkel.
Mindezek miatt felértékelGdtek a ritmus-
visszadllité kezelések. Ezeknek szdmos
pozitiv hatdsat ismerjik mar depresszio-
ban és dementidkban, ugyanakkor még
mindig kérdés, hogyan és mikor alkalmaz-
hatéak a gyégyszeres és nem gyogyszeres
ritmus-visszaallité kezelések (kronoterapi-
ak), valamint hogy milyen szereptik lehet
az egészséges idGsodés fenntartidsdban
(geroprotekcid).

idGsodés, gyogyszeres és
nem gyogyszeres kronoterapia,
dementia, depresszi6

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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biolégiai ritmusok legfontosabb életmdi -

kodéseink kozé tartoznak, éppen annyira

univerzélisan jellemz8k minden él8lény-
re, mint a légzés vagy az anyagcsere. A biolégiai
ritmusok (melynek csak egy része az alvas-éb-
renlét ciklus, valamint a cirkadidn ritmus) éppen
ezért kulcsfontossigtiak mind a testi, mind a lelki
egészség hossza tdva megdrzésében. Mindezek
ellenére viszonylag késén keriiltek a tudomanyos
érdeklsdés kozéppontjiba, annak ellenére, hogy
az egészséggel kapcsolatos kronobiolégiai megfi-
gyelések végigkisérték az orvostudomany torté-
netét. Ma mar tudjuk, hogy a megzavart cirka-
didn ritmus a 21. szdzad legnagyobb népegész -
ségligyl jelent8ségli betegségeinek tobbségével
kapcsolatba hozhaté. Igy szoros sszefiiggést mu -
tat a depressziéval (1-3), az elhizdssal és a 2-es
tipust cukorbetegséggel (4, 5), valamint a sziv-
érrendszeri betegségekkel is (6-8) — nem véletle-

niil {télték oda a 2017-es orvosi Nobel-dijat a cir-
kadian ritmus kutatdsiban elért eredményekért.

Egyelre tgy tiinik, hogy a cirkadidn ritmus
két {6 kornyezeti szabilyzé tényezdje a fény-so -
tétség véltakozdsa és a taplilkozas ritmusa (9).
Az étkezések id6zitése szorosan Osszefiigg a
szocidlis élettel, a tiplilkozds az anyagcserével,
az anyagcsere pedig a mozgassal. Igy val6jiban a
cirkadidn ritmusra mind a négy kiils6 6rabeallito
(Zeitgeber) hatdsa érvényesiil akkor, ha a taplal-
kozast, az anyagcserét, a mozgist és a cirkadian
ritmust egy modellben vizsgiljuk. Mint azt a
késsbbiekben lithatjuk majd, ennek fontos gya-
korlati vonatkozdsai lehetnek az egészséges 1d6-
sodés biztositasiban.

Mindez érthetd, mert mint minden alapvetd
biolégiai mikddés, a cirkadidn ritmus sem fiig-
getlen a kortél és az id8s6dés folyamatitdl. Az
alabbiakban roviden 6sszefoglaljuk a bioldgiai
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A ritmusok valtozasanak

az id6sodésben is
szerepik van.

ritmusok korral kapcsolatos legjelent&sebb val-
tozésait, majd ezek lehetséges prevencids és tera-
pids vonatkozasait is.

Korfiiggs valtozdsok

a legfontosabb, cirkadidn ritmus
alapjan mtikodé fiziolégiai
folyamatokban

Az 1d8s6dés egyik legfontosabb 4ltalinos jellem-
z8je a ritmusok amplitadécsdkkenése, ,ellapo-
soddsa”, vagyis az, hogy a kifejezett napszaki
kiillonbségek (melyek periodikusan ismétlédve
meghatdrozzak a ritmust) fokozatosan csdkken-
nek, valamint a cirkadidn ritmus napszakonkénti
korabbra tolédadsa, amit fazis-elérehozatalnak
hivunk (9). Hétkdznapi jelenség az alvas-ébren-
1ét ciklus feltdredezése (id8sebb korban gyako-
ribbak a nappali alvisok és
az éjszakai fennlétek), és
régéta tudjuk, hogy ugyan-
ez a valtozds szdmos egyéb
paraméter esetében megtor-
ténik: csékken a vérnyomas
napi ingadozdsa (10), a test-
h&mérséklet cirkadidn rit-
musdnak amplitadévéltoza-
sa régéta ismert tény (11), a testhEmérséklet
napi ritmusdban bedll6 viltozasokat pedig egyre
inkabb az élethossz egyik legfontosabb prediktiv
biomarkerének tartjik (9).

Szdmos hormon cirkadidn ritmusaban észlelhe-
t68k korfiiggd amplitadéviltozisok: egy, csak ndk
korében végzett vizsgilatban hirom korcsopor-
tot dsszehasonlitva 12 kiillonféle hormon cirka-
didn ritmusdnak valtozasit vizsgaltak, és a rit -
musok amplitidéja egyértelmtien csokkent a kor-
ral, kiillonosen a dehidroepiandroszteron-szulfat
(DHEA-S), a kortizol, a prolaktin és az aldoszte-
ron esetében. Ezeket az eredményeket késSbb
szdmos egyéb vizsgilatban sikeriilt reprodukalni,
annak ellenére, hogy ezeket a paramétereket sza-
mos mis kdrnyezeti tényez8 (varosi vagy vidéki
lakhely, tengerszint feletti magassig) is befolya-
solja (9). Hasonl6 jelenségek figyelhet8k meg a
pszicholégiai miikodéseket joval kozelebbrsl
érint8 élettani folyamatokban is: a katecholami-
nok cirkadidn ritmusdnak korral térténd valtoza-
sa az egyik legrégebben dokumentilt, id&s6dés-
hez kothetd kronobiolégiai jelenség (12). Egy
joval frissebb vizsgilatban Chen és munkatdrsai
(2016) azt taldltdk, hogy az id8sddés befolyasol -
ja a prefrontélis cortexben expresszil6d6 Gragé-
nek cirkadidn ritmusat (73). Eredményeik szerint
tobb mint ezer gén — kozottitk a PER1 és PER2,
vagyis a legkordbban felfedezett és legtobbet

kutatott 6ragének — cirkadidn ritmusa a napszak-
ban koribbra tolédik (fizis-el8rehozatal), vala-
mint a ritmus amplitddéja (a kordbbiakban mér
emlitett cirkadidn paraméterekkel konzisztens
moédon) csokken. A prefrontilis kéreg pedig
nemcsak a kognitiv teljesitményben és a kivitele-
28 funkcidban jitszik lényeges szerepet, hanem
kapcsolatban all a limbicus rendszerrel is, és igy az
érzelemszabilyozissal, valamint a suprachiasmati-
cus maggal (mint {8 cirkadianritmus-koordindtor-
ral). Ez a jelenség osszhangban all azzal a megfi-
gyeléssel, hogy sok esetben a kognitiv valtozdsok
megelézik, nem pedig kovetik az alvismin8ség
romldsit (14), valamint magyardzza azt a jelensé-
get is, hogy (az egyébként egészséges) 1dGsek
kozott miért novekszik meg a reggel aktivabb
(pacsirta) kronotipus gyakorisiga. A jelenséget az
is fokozza, hogy a suprachiasmaticus mag is egy-
fajta involdciés folyamaton megy keresztiil, és ez
gyengiti a fény (mint az egyik {8 kornyezeti rit-
musbeallité Zeitgeber) élettani folyamatokra gya-
korolt hatdsit, és ezzel a cirkadidn ritmus fényre
valé fogékonysagat is (15).

Tekintsiik 4t most azokat a korfiiggs valtoza-
sokat is, amelyek az alvds folyamatat érintik. Azt
mér régéta tudjuk, hogy a lassd hullima alvis
(vagyis a NREM-mélyalvis) aktivitdsa viszonylag
hamar csékkenni kezd a korral, jéval késébb
pedig a REM-aktivités is. Relative ) tudomanyos
felfedezés azonban, hogy a korfiiggs véltozasok
egyaltalin nem homogén médon zajlanak a kii-
16nb6z8 kérgi teriileteken. A 0- és o-aktivitds pél-
dédul csak a frontalis teriileteken csokken szignifi-
kinsan, és ugyanez vonatkozik az alvisi ors6tevé-
kenységre: mikozben az orséaktivitds dltaliban
nem valtozik a korral, a frontalis teriileten a kor-
ral ez is szignifikinson csékken, és ez utébbi agy
tlinik, korreldlhat a korfiiggd kognitiv véltoza-
sokkal. Ezzel szemben a bal centroparietalis terii-
leten az 4tlagosnal is sokkal kisebb az életkorral
valé viltozds. Az alvids alatti valtozdsok tehat
érzékeny indikdtorai annak, hogy az agy egyes
teriiletei hogyan reagilnak az id8s6désre. Ugy
tiinik, hogy a kiilénb&z8 agyi teriiletek egyéltalin
nem homogén mddon, nem egyszerre, és nem
egyenlS gyorsasiggal 6regednek! Az agy id8sodé-
sének ,nonuniformitdsa” szdmos izgalmas kér-
dést vet fel. Kiilonbodzhet-e egyénenként az agy
1d8s6désének régidspecifikus mintizata? Ha igen,
ezeket a kiilonbségeket mennyire hatirozza meg
a genetika, az életmdd és az altalinos egészségi
allapot? Hogyan viltozik mindez az egészséges
1d8s6dés, és hogyan véltozik neurodegenerativ
betegségek esetén? Az alvis korfiiggs valtozdsai-
nak regionilis vizsgalata tehat segithet megérteni
szdmos, egyeldre még sok tekintetben ismeretlen
fiziol6gids és neurodegenerativ folyamatot is,
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illetve szerencsés esetben segithet ezek elkiiléni-
tésében (16).

A megzavart cirkadidn ritmus
lehetséges klinikai
kovetkezményei idGskorban

A leirtakbol kovetkezik, hogy a cirkadidn ritmus
1d8sodéssel bekovetkezd viltozdsai novelhetik
egyes, a megzavart cirkadidn ritmussal &sszefiig-
g8 betegségek kockazatit. Eloljaréban leszogez-

csak a munkaképes korosztilyra jellemz8: gya-
korisiga egyértelmi kapcsolatot mutat a korral
(19), amelyet azonban a megzavart cirkadidn rit-
muson kiviill szimos egyéb komorbiditds, vala-
mint pszichoszocidlis hatds is er@sithet (20).
Ezek az 6sszefiiggések azonban csak még jobban
aldtdmasztjak azt a tényt, hogy a depresszié az
id8skor egyik kitiintetetten fontos egészségiigyi
problémiéja. Depressziéban szdmos élettani para-
méter cirkadidn ritmuszavara kortél fiiggetleniil
is megjelenik (27), mint
ahogy azt is tudjuk, hogy a

A megzavart cirkadian
ritmus a népegészségligyi

hangulat fiziolégids sza-
balyzasit is er6sen megha-
tdrozza a cirkadidn ritmus
és az Oragének aktivitdsa
(22). A kronoterapidk és a

het8, hogy a bevezet&ben emlitett, cirkadian rit-
mussal kapcsolatba hozhat6é nagy népegészség-
tigyl jelent8ségii betegségek (depresszid, elhizas
és diabetes, valamint a sziv- érrendszeri betegsé-
gek) gyakorisaga kivétel nélkil né a korral.

jelentGségl betegségek
tobbségével kapcsolatba

Mindezt természetesen nem lehet kizdrélag a cir-
kadidn ritmus ,szdml4jira” {rni, hiszen az id&s6-
déssel szimos egyéb viltozds is novelheti ezek
kockdzatat (példaul az alapanyagcsere csokkené-
se, az atherosclerosis folyamata), valamint az
egészségtelen életmod kumulativ hatdsa is egyre
jobban érvényesiil id&skorban. Annak a pontos
meghatirozdsa tehit, hogy a megzavart cirkadian
ritmus hany szdzalékban felelgs ezekért a beteg-
ségekért, még virat magira, de talin nem is
annyira egyszer( viligosan felosztani, hogy az
egyes rizik6faktorok mekkora aranyt képviselnek
a kockazatban, hiszen az emberi szervezetben
minden mindennel 8sszefiigg. Az egészségtelen
életméd szinte minden 8 eleme (mozgiasszegény
életmod, nem megfelels diéta, a kezeletlen
stressz) noveli a cirkadidn ritmus megzavarodasa-
nak kockazatit is. A kovetkezSkben ezért mind-
Ossze a cirkadidn ritmussal szorosabban &ssze-
fiiggd klinikai kovetkezményeket tekintjiik 4t.

Cirkadian ritmussal 6sszefiiggd
alvds-ébrenlét zavarok

Az 1d8sddés szinte minden ebbe a kateg6ridba
tartozé betegség (valtottmiszak-zavar, id6z6na-
dtutazds-zavar, szabalytalan vagy el6rehozott al -
vésfazis zavara) kockdzatit noveli (15): az egyet-
len kivétel a késleltetett alvds-ébrenlét zavar,
ennek kockdzata ugyanis csdkken a korral (17).
Az insomnia kockdzatdnak korral valé néveke-
dése pedig kozismert tankényvi adat.

Depresszid

Az unipoldris depresszié a 21. szdzad elejének
masodik leggyakoribb, tartés munkaképesség-
csokkenést okozo betegsége (18). Azonban nem

depresszié kronobioldgiai
szempontd kezelése mind-
ezek miatt nagyon fontos
1d8skorban is (20, 23). Id8skorban tgy tlinik, a
kronobiol6giai megkozelités nemcsak terdpidsan
haszndlhaté ki: a pihenés-aktivitds (aktigraffal,
illetve Gjabban okoseszkdzokkel) cirkadidn rit-
musénak valtozdsa egy vizsgilat szerint nemcsak
a depresszié stlyossiginak véltozasit mérd indi-
kator lehet, hanem alkalmas lehet arra is, hogy
megjosolja egy jovébeli depressziv epizéd beko-
vetkezését (24).

hozhato.

Dementia

Az 1d&skor miésik kiemelt népegészségiigyi
jelent8ségli neuropszichidtriai betegségcsoportja
szintén Osszefiiggést mutat a megzavart alvis-
ébrenlét, illetve cirkadidn ritmussal (25). Ennek
hatterében allhatnak részben a prefrontilis cor-
texben bekodvetkezd cirkadidn viltozisok, de
kornyezeti, és életmddtényez8k is: a nappali szu-
nyokalasok példaul névelik a kognitiv zavar
stlyossigit dementia esetén (26).

Geroprotekcid

Geroprotekcié alatt iltaliban két dolgot érte-
nek. Az egyik az id8s6dési folyamatok lehetsé-
ges lassitdsa (,anti-aging”) és az élethossz kito-
lisa, a masik — j6val realisztikusabb — megk&ze-
lités pedig az egészséges 1d6sddés biztositsa.
Noha szdmos éllatkisérletes, preklinikai és klini-
kai kutatds tortént és torténik 1d8sodést lassito
stratégidk keresésére, egyelére ugy tiinik, két
(egymiassal szorosan Osszefiiggd) stratégiat
tdmaszt ald a legtobb bizonyiték, ezek pedig a
kal6riabevitel korlitozdsa és a testmozgis (9,
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lassithatja: a kaloria-
bevitel korlatozasa
és a testmozgas.

Ugy tdnik, hogy
az idgsodést két stratégia

27). A kordbbiak kapcsin lefrtakbdl lithato,
hogy ezek a hatdsok a cirkadidn ritmussal is
osszefiiggenek, és elképzelhets, hogy pozitiv
hatdsukat részben a cirkadidn ritmus rendezése
segitségével fejtik ki (9).

Természetesen lazas kutatds folyik farmakols-
giai geroprotektorok utdn is, és bir egyeldre
nagyon kevés adattal rendelkeziink, dgy tiinik,
taldn ilyen lehet a metformin, az everolimus (27,
28), illetve egyes glikolizis-inhibitorok és gyulla-
dasgatlok (28). Elméletileg
minden, a cirkadidn ritmus
normalizal6dasit el8segitd
farmakolégiai hatids poziti-
van befolydsolhatja az id6-
sodést is. A melatoninnal
kapcsolatban  ellentmondi-
sos adatokkal rendelke-
ziink, az agomelatinnal kap-
csolatban viszont (egyel&re
egyetlen) kozlemény felve-
t1, hogy id&skori depressziéban nemcsak a han-
gulati tiineteket, hanem az alvist és a dementia
kognitiv tiineteit is javitja (29). Elérhetd adat
azonban olyan kevés van a téméban, hogy az
emlitett vegyiiletek inkdbb kandidins molekula-
nak tekinthetd8k, melyekkel kapcsolatban sokkal
t6bb jovébeli kutatds szitkséges. Az eddig felhal-
mozédott elméleti kutatdsok alapjin azonban
mindenképpen megkockaztathatjuk azt a kije-
lentést, hogy az anyagcserét és a gyulladisos
folyamatokat befolydsolé vegyiiletek mellett a
farmakolégiai geroprotekci6é harmadik {8 irdnya
a cirkadidn ritmust fenntart6é vagy visszaallité
(reszinkronizdlé) molekuldk azonositisa lehet.

Kronobiolégiai stratégidk az
egészséges 1d6sodés fenntartdsiban

A hétkoznapokban természetesen mdr most
kiprébalhatunk és sikerrel alkalmazhatunk olyan
stratégidkat, melyek kedvez&en befolyisoljik a
cirkadidn ritmust. Az egészséges és ritmusba-
rat életmdd taldn a legfontosabb: ennek f&bb ele-
mei a kal6riarestrikcio, a rendszeres testmozgis,
a rendszeres szocidlis aktivitds, és a rendszeres
életm6d — ez ut6bbi taldn id8sebb korban kény-
nyebben fenntarthaté, mint az aktivabb életkor-
ban, ugyanakkor sokkal fontosabb is —; kordb-
ban &sszefoglaltuk, milyen mechanizmusokon
keresztiil valik nagyon sebezhet&vé a cirkadian
ritmus az 1d8sddéssel. A rendszeresség legfonto-
sabb alapkévei a nagyjabol ugyanakkor térténd,
rendszeres étkezések (reggeli-ebéd-vacsora, de
jobb a napi 6t étkezés) (30), illetve a nagyjabol
ugyanabban az id8ben térténd felkelés (a lefek-

vés az dlmossiagnak megfelel8en torténjen, stabil
ritmusnal azonban ez szintén automatikusan
nagyjibol ugyanarra az id8pontra &Il be).
Nagyon fontos a szocidlis aktivitds fenntartisa,
ami nemcsak azért nem konnyd, mert 1d8sebb
korban a munkaval kapcsolatos aktivitdsok egyre
jobban csékkennek, hanem azért is, mert minél
tovabb él valaki, annal t6bb ismer&st és baritot
veszit el maga koriil - az izoldci6 és a veszteségek
az id&skor taldn legfontosabb negativ életesemé-
nyei (31). Nagyon fontos a fénnyel val6 kapcso-
lat megtartdsa, a reggeli-déleltti sétdk természe-
tes fényben — ez taldn idsebb korban kénnyeb-
ben megval6sithat6. Es végiil, de nem utolsésor-
ban a rendszeres, ritmusbarat életmod abban is
segit, hogy minden apré véltozast észrevegyiink,
és ezért az 1d8sddéssel jard negativ véltozasokat,
esetleg betegségeket nagyon hamar elkezdjik
kézben tartani és kezelni, Cornelissen és Otsuka
megfogalmazdsiban egyfajta ,prehabiliticiés”
szemlélettel (9).

Az id8skori zavarok
kronobiol6giai szempontd
kezelése

Mis a helyzet akkor, amikor a kronobiolégiai
szemléletet mar meglévs, és az életmindséget
stlyosan ront6 betegségek esetén kezdjiik alkal-
mazni (példdul depresszié vagy dementidk). A
ritmus fenntartdsa itt sokkal nehezebb és
nagyobb kihivist jelent — els&sorban persze a
kiilss segitséget, esetleg dpoldst igényld betegek
esetében. A mozgiskorlitozott, és ezért az 1d8
tilnyomo részét zart helyiségben t6lt8 betegek
esetében is nagyon fontosak a ,fényfiirdsk”,
féleg a szabad levegén. Széba johet a fényterapi-
is ldmpak hasznalata is, de ezek jelenleg még dra-
gk, és alkalmazasuk nagyfoku odafigyelést igé-
nyel (a limpétdl tivolodva a fényers exponen-
cidlisan csokken, igy a limpa akkor lesz haté-
kony, ha a beteg a kdzvetlen kozelében tartézko-
dik). Ejszaka viszont minél nagyobb sététségre
van sziikség — a bentlakdsos intézmények és kor-
hazak nagy részében azonban az éjszakai &rz&fé-
nyek és a mesterséges nappali vildgitds elhoma-
lyositjak a kiilonbséget éjszaka és nappal kozott.
A mozgis szintén esszencidlisan fontos: dgyhoz
kotott betegek esetén személyre szabott gyogy-
torna segithet a cirkadidn ritmus lehetd legstabi-
labban tartdsiban. Az aktiv és 6romet okozd
szocialis aktivitds fenntartdsa szintén erSfeszitést
igényel, de mégis, mint minden ritmusbeillit6
(Zeitgeber) hatds, nagyon fontos lehet példaul a
dementia tiineteinek enyhitésében (32) és a dep-
resszi6 nem gyogyszeres kezelésében (20, 33).
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Farmakolégiai kronoterdpia

A gy6gyszerek pontosan idézitett, naponta min-
dig ugyanakkor torténd adagoldsa szintén
ritmusbedllit6 hatdsa. Onkoldgidban igéretes ki-
egészitése a kezelésnek a kronoradioterdpia — egy
vizsgilatban a radioterdpia id8zitését a tumor
(szintén ritmusosan viltoz6) hdmérsékletének a
csticsdra 1ddzitették, és dSnmagiban az 1d§zitéssel
két évvel hosszabb talélési 1d6t tudtak biztosita-
ni a random 1d8zitett radioterdpidhoz képest (9).

Nagyon fontos kérdés, hogyan és mire tudjuk
hasznalni a direkt kronobiolégiai hatdst gy6gy-
szereket? Ahogy koribban emlitettiik, a melato-
ninnal kapcsolatban ellentmonddsos irodalmi
adatokkal rendelkeziink (20), méis a helyzet
azonban a melatoninagonistikkal. Az antidep-
ressziv és ritmus-visszadllité hatissal rendelkezd
agomelatin nemcsak hatékony és jol tolerdlhaté
volt id&skorban (20, 34), hanem egy megfigyelé-
ses (cirkadidn ritmussal 6sszefliggd) vizsgalatban
az életmindség tiineteit a depresszié tiineteitd]
fiiggetleniil 1s javitotta (35).

A farmakol6giai kronoterapiaval kapcsolatban
joval tébb ismeretre van azonban sziikségiink,
egyeldre szimos kérdés fogalmazédik meg al-

kalmazdsukkal kapcsolatban. Ezek kozil a leg-
fontosabbak: 1. Az antidepressziv hatdsban mek-
kora szerepet jitszik a ritmus-visszadllitds? 2. Al-
kalmazhatok-e a direkt ritmus-visszaillit6 gyégy-
szerek olyan, depresszion kiviili indikdciékban,
ahol a ritmus-visszaéllitdsnak pozitiv hatdsa lehet,
és ahol a nem gyo6gyszeres ritmus-visszaallité
kezelések hatékonysigit mir igazoltak (példiul
dementidkban) (3)? Mennyiben vilhatnak a far-
makoldgiai ritmus-visszadllitok geroprotekto-
rokka?

Ezeket a kérdéseket a kozeljovs kutatdsainak
kell megvalaszolnia. Egy azonban biztos: a ritmu-
sok, kiilonosen a cirkadidn ritmus, sokkal fonto-
sabb szerepet jitszanak az egészség fenntartdsa-
ban, mint azt kordbban gondoltuk. Id&sodéssel a
cirkadidn ritmus is valtozik. Szimos ok miatt
sériilékennyé valhat, és konnyebben vész el,
novelve a kockdzatit szdmos nagy nép-
egészségiigyi jelentségli (és az 1d8sddéssel gya-
koribbé vild) betegségnek. Az ép cirkadian ritmus
fenntartdsa és visszadllitdsa tehat sokkal fontosabb
a mindennapi orvosldsban, mint kordbban gon-
doltuk. Kiilondsen fontos lehet az egészséges 1d6-
s6dés fenntartdsiban, az id8skorral jaré allapotok
és betegségek megel6zésében és kezelésében.
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Nyolc kérdés és valasz az id6skori szorongasrol

a haziorvosi gyakorlatban

Csatlés Dalma, Vajda Déra, Mohos Andréds, Gonda Xénia

A szorongas az egyik leggyakoribb idgsko-
ri pszichés rendellenesség. Nemcsak a testi
betegségek jarulnak hozzd a kialakulasa-
hoz, hanem forditva is igaz, a szorongds
szamos szomatikus betegség progndzisat is
kedvezétleniil befolyasolja, igy nagymér-
tékben fokozza a morbiditast és a mortali-
tast. Ezért a hédziorvosi gyakorlatban is ki-
emelten fontos az id&skori szorongdsos
zavarok felismerése és megfelel§ kezelése.
A vérhat6 élettartam novekedésével egyre
kiemeltebb figyelmet kapnak az orvosi gya-
korlatban az id&skori problémak és beteg-
ségek, és ezek kozil a szorongas sem ma-
radhat ki, mert tiineteinek korai felismerése
javitja az életmindgséget és csokkenti a ked-
vezétlen progndzis esélyét.

idGskori szorongas, vegetativ tiinetek,
szorongasos zavarok, haziorvosi ellatas,
gyogyszeres kezelés, pszichoterapia

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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z id8skori szorongdsos korképek jelentd-
sen rontjak az életmindséget és novelik a
szomatikus és az 6ngyilkossigi mortali-
tast, kiilondsen, ha depresszidval egyiitt jelent-
keznek (7). Mér a kiisz6b alatti szorongasos tii-
netek is megzavarjik a mindennapi életvitelt (2).
Az alkoholbetegség, a dohdnyzis, a depresszio, a
szorongas, a cardiovascularis betegségek és a 2-es
tipust diabetes komplex és tobbirdnyt dsszefiig-
gésben 4ll egymadssal, és emiatt — nagyrészt a dep-
resszi6val val6 kapesolatuk miatt — az 6ngyilkos-
sdgnak is rizik6faktorai (3-5).
A szorongés, mely szabadon lebegg, tirgy nél-
kiili, diffaz félelemérzésként, az alland6 aggodal-
maskodas szubjektiv élményével és szimos, szer-

tedgaz6 testi tiinettel jelentkezik, gyakori ltala-
nos probléma a csalidorvosi gyakorlatban. Ennek
ellenére az 1d8skori szorongas sokszor marad ész-
revétlen és kezeletlen. Egy 2001-es tanulmany (6)
alapjin a generalizdlt szorongis eléfordulisa az
alapellatasban 8%, mig az alapellitisban dolgozé
orvosok szerint ez mindéssze 0,1%. Az egyik friss
epidemiolégiai tanulmany értelmében a generali-
zalt szorongds élettartam-prevalencidja 11%,
ennek 24,6%-a kései kezdet( (elsd epizod 50 éves
kor utdn), és mindossze 36,3%-a kap kezelést (6).
A csalddorvosok létfontossigi szerepet jitszanak
az 1d8s korosztalyt érint8 szorongas felismerésé-
ben és kezelésében, kiilondsen a pszichés és fizi-
kai kovetkezmények prevencidjaban.
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Id6sekben a fiatal
szervezethez képest
szlkosebbek a szocialis

és egyéni feldolgozasi

lehetGségek, valamint
a szervezetre nagyobb

Miért kell kiemelni az id&skori
szorongast?

Bar az 1d8skori szorongs nem 6nill6é nozolégiai
egység, mégis kiilon figyelmet igényel, mivel szi-
mos szempontbdl veszélyesebb, mint a fiatalkori.
Ennek hatterében az ll, hogy id8sekben a fiatal
szervezethez képest szkosebbek a szocialis és
egyéni feldolgozasi lehet8ségek, valamint a szer-
vezetre nagyobb terhet ré a szorongis szomatikus
tiineteivel valé megkiizdés, mert csokkent a szer-
vezet rezervkapacitdsa, emellett jellemz6 a cardio-
respiratoricus szabilyozis rugalmatlansiga is (7).
Idseknél a szorongdsos és a depressziv kérképek
gyakran jelentkeznek komorbid allapotként, vala-
mint csdkken a nk dominan-
cidja a férfiakkal szemben a
szorongdsos megbetegedések-
ben (8-10). Ezenkiviil id&sek-
ben a szorongis és a szorongi-
sos zavarok a funkciképesség
nagyobb mértékd csokkenésé-
vel jarnak.

A témakér kiemelésének
miésik oka, hogy az id&skori
szorongdst a hdziorvosi gya-

terhet r6 a szorongas
szomatikus ttineteivel

korlatban gyakran nem isme-
rik fel (11), és még az 1d&sko-

valé megkiizdés.

ri depressziésoknal is kisebb
hanyaduk keriill a megfelels
szakelldtisba (2). Ennek egyik
oka, hogy az id8skori betegek
hajlamosak a szorongisos zavar szomatizaldsira,
és a szorongisos betegségek 1d&skorban gyakran
vegetativ tiinetek formajiban, vagy azokra rakéd-
va jelentkeznek (2). Az id&skorban indulé szo-
rongdsos zavarok ritkak, az id&skorban is fennallé
szorongasos zavarok legnagyobb része fiatalkori
kezdet( és kronikussa valik.

Miért most keriil ez el8térbe?

A 65 év felettiek szdma vildgszerte emelkedik, és
ennek iiteme meghaladja a mas korcsoportok gya-
rapoddsinak iitemét. A nyugati orszigokban a var-
hat6 élettartam egyre novekszik, igy elStérbe ke -
rillnek az elsésorban id8skorra jellemz§ allapotok.
A szorongis az egyik leggyakoribb id8skori pszi-
chés probléma (12). Az 1d6sek 15-50%-a jelent&s
szorongdst él meg, 1,2-15% esetében ill fenn diag-
nosztizalt szorongdsos zavar és ez az ariny 20%
folé emelkedik a dementidval é16 id8seknél. A szo-
rongdsos zavar az idGseknél kétszer gyakoribb,
mint a dementia, és négy-hatszor gyakoribb, mint
a major depresszi6 (13). A szorongis alacsonyabb

életmindséggel, jelentds distresszel, ndvekvé fizi-
kai korldtozottsiggal, a kognitiv kirosodds novek-
v8 kockdzatival és az egészségligyi szolgiltatds
gyakoribb igénybevételével tirsul (12).

Az id8skori szorongdsos zavarok eléforduldsi
ardnya a vizsgalatok konceptudlis és médszertani
kiilonbségeib&l adéddan eltéréseket mutat, de az
eléforduldsi ardny a legtobb esetben 6% és 10%
kozé tehetd (hat hénapos prevalencia). A leggya-
koribb szorongisos betegségek id8skorban a
generalizdlt szorongdsos zavar (hat hénapos pre-
valencia: 1-7,3%), de gyakori ebben a korcso-
portban is a pinikbetegség (hat hénapos preva-
lencia: 1-2%), az agorafébia (hat hénapos pre -
valencia: 0,65%) és hipochondria (4,2-6,3%),
melyek valészintileg ugyanolyan mértékben for-
dulnak el az 1d8sebb korosztalyban is, mint a 65
évnél fiatalabb 4tlagnépességben. A specifikus
fobidk (hat honapos prevalencia: 4%) és a szocid-
lis fébia (1,3%) eldfordulasa is jellemz8, azonban
az atlagnépességhez képest kevésbé gyakori az
id6sek korében (14). Erdemes megemliteni, hogy
a legtijabb informécidk alapjan a specifikus f6bia
prevalencidja id&skorban akdr 10% koré is tehe-
t8, bar e korképpel ritkdbban keresik fel az or-
vost, gy el6forduldsa nehezebben becsiilhetd.
Kései kezdet esetén a specifikus fébia leginkabb
az egészséggel kapcsolatos kérdésekkel figg
Ossze, példdul a DSM-5-ben nem szerepld, de
id8seket igen nagymértékben érint6 eleséstdl
val6 félelemmel. Ennek el6forduldsa idések koré-
ben 12-65%, mig 92% az el6forduldsa azok koré-
ben, akikkel kordbban ez mir megtortént (7, 12).

Mi minden allhat az id&skori
szorongisos zavarok hitterében?

Az id8skori szorongds kialakuldsinak hattere
igen Osszetett. A pszichoszocidlis és szociodko-
némiai tényez&k mellett a biolégiai meghatiro-
26k is fontosak.

Szerepet jitszhat benne a kdzponti idegrend-
szeri noradrenerg funkcié életkorra jellemz8
csokkenése. Emellett az id&skorral jir6 szociilis
és tarsadalmi szerepekben fellépd véltozasok is
meghatarozdak, valamint az is, hogy szdmos szo-
rongas esetében, kiilondsen kedvez&tlen szocio-
okonémiai stitusz, illetve kedveztlen életkilata-
sok esetében a félelem megalapozott.

Erre az életszakaszra is jellemz8 az életesemé-
nyekre adott reakcioként felléps szorongas. Ids-
korban fokozédik a beteget ért negativ, nemkiva-
natos életesemények szdma, a beteghez kozel 4ll6
személyek elvesztése, a tirsadalmi szerepek meg-
véltozasa, az elmaginyosodds, a tirsas izol4cid,
illetve a szociodkondémiai stitusz romlésa.

LAM-MPT 2019;29(1):33-38.
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Emellett az 4ltalinos egészségi dllapot rosszab-
bodésa is jelent8s stresszforrds, ami szorongast
eredményez. Ugyanakkor id&skorra romlik a
stresszel valé megkiizdés képessége, a személyi-
ség rugalmassiga csokken. Az egyediillét, a
maginyossdg ilyen helyzetben tovibb fokozza a
szorongasos tiineteket, melyek feldolgozasiban,
megolddsiaban a csaldd mellett a szocidlis hals-
nak, igy a haziorvosnak is kiemelt szerep jut.

Id8skorban gyakori a szorongdsos betegségek
szomatikus eredete. Azokat az 4llapotokat és kor -
képeket, amelyekhez jellemz&en tirsulhat szoron-
gas, az 1. tdbldzatban soroltuk fel. Szimos veszé-
lyeztet, illetve az életmin&séget kirosan befolya-
sol6 testi dllapot okozhat félelemérzetet vagy
fesziiltséget. Emellett egyes testi édllapotok és
folyamatok biol6giai alapon is szorongdsfokozé-
déssal jarnak. Igy a szorongsos tiinetekkel nagyon
gyakran egyiitt jir a magas vérnyomds, a hypoxia
és az anaemia, az angina pectoris, az arritmidk, a
congestiv szivelégtelenség, a krénikus obstruktiv
tiid8betegség, a pajzsmirigy-talmtikodés, a trau-
miés koponyasériilés, az agytumor és egyéb daga-
natok, valamint az uraemia. Szimos, id&skorra jel-
lemz6 betegség oki szerepet tolthet be az id&skori
szorongasos zavarok hétterében, illetve felerdsit-
heti annak tiineteit. Ide tartoznak a cardiovascula-
ris betegségek, a pulmonalis betegségek, egyes
neuroldgiai betegségek, hematolégiai és immuno-
légiai betegségek, endokrin diszfunkcidk, taplal-
kozési jellegzetességek, illetve szamos id&skorban
gyakran szedett gyogyszer (15).

Az id8skori szorongds emellett gyakran je -
lentkezik idiilt fajdalmak mellett komorbid 4lla-
potként (3, 9). Tovébbi lehetséges &sszefiiggés a
testi betegségek és a szorongis kozott, hogy sza-
mos belgy6gyaszati betegség kezelésében alkal-
mazott gyogyszer is el6idézhet szorongist, vala-
mint e gyogyszerek elhagydsa is (példiul vér -
nyomadscsokkentsk, szimpatomimetikumok, szte-
roidok, antikolinerg antiparkinson szerek, pajzs-
mirigyhormon, illetve triciklusos antidepresszi-
vumok). A szorongis jellemz&je az organikus
pszichoszindréméknak is, de jelentkezhet de -
mentia és agyl hypoxia esetében is, valamint
megnyilvinulhat agitici6 formdjéban (16, 17).

Melﬁek az 1d8skori szorongis
kockazati tényezsi?

Az 1d8skori szorongdsos zavarok megfelels
diagnosztizalasit segiti az id8skori szorongisos
zavarok jellemz8 rizikéfaktorainak ismerete. Az
id8sek esetében madsféle rizikéfaktorok jonnek
sz6éba a szorongis esetében, mint a fiatalabb kor-
osztalyoknal, mivel egyrészt mas rizikéfaktorok-

1. tdblizat. Allapotok és kérképek, amelyekhbez jellemzéen szorongds tdr-

sulbat

Cardialis kérképek (példaul aritmia, hypertonids krizis, mitralis prolapsus)

Endokrin zavarok (hypoglykaemia, hyperthyreosis, phacochromocytoma)

Vészes vérszegénység (anaemia perniciosa)
Légz8szervi betegségek

Porphyria

Kozponti idegrendszeri megbetegedés, migrén
Pszichiatriai betegségekhez tirsul6 szorongis

Pszichoszomatikus kérképek

Szomatoform zavarok (hipochondria, pszichogén fdjdalomszindréma)

Pszichoaktiv szerhasznalat (koffein, nikotin, kokain, pszichostimulinsok)

Affektiv kérképek (dysthymia, major depresszid, premenstrudlis dysphorids

szindréma, larvalt depresszio)
Személyiségzavarok

Alviszavarok

nak vannak kitéve, mésrészt az egyes potencidlis
rizikétényez8k mds szerepet jitszanak minden-
napjaikban (2, 10). Az id&seknél kevésbé lépnek
fel a szorongidsos betegségek olyan rizikéfakto-
rai, mint a hosszi ideje fennall6 szorongis vagy
hangulatzavar, ezzel szemben id&skorban egyre
inkdbb n& a romld testi egészségi éllapot, a
kognitiv hanyatlds, és a megszing szociilis hilé-
zat szerepe. Id8skorban a betegek gyakran szem-
besiilnek a veszteséggel, ugyanakkor felkésziil-
tebbek is a személyek elvesztésével valé megkiiz-
dés tekintetében a fiatalokhoz képest (18).

Az id8skori szorongas rizikéfaktorai kozé tar-
tozik a kognitiv hanyatlas és a magas vérnyomds,
a krénikus egészségiigyi problémék, a korlito-
zottsdg és az észlelt rossz egészségi allapot, vala-
mint a latas és a halldscsokkenés (2). Az id&skori
depresszi6 és szorongds rizikéfaktorai nagy atfe-
dést mutatnak, azonban vannak fontos kiilénbsé-
gek, melyek segitik az id&skori depresszi6 és szo-
rongds veszélyének elkiilonitését. Ugy tiinik,
hogy az id8sebb életkor a szorongissal szemben
védelmet nyujt, depresszié esetében azonban
rizik6faktor. A traumatikus események a szoron-
gast jobban el6re jelzik, mint a depressziét. A dep-
resszi6 szorosabb Osszefiiggést mutat a vesztesé-
gekkel, mig a szorongds inkibb az aktudlisan
fennall6 fenyegetettséggel fiigg dssze (19).

Melyek az id&skori szorongis
tlinete1?

Nagyon hasonléak a fiatalkori szorongishoz
(17). A b&rén és nyilkahdrtydkon megfigyelhetd
tiinetek koran felhivjék figyelmiinket a szoron-
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2. tabldzat. A szorongds vegetativ tiinetei

Testrész Tiinetek

Bor Arc/nyakpir, viszketés (orr-homloktdji vakarédzds) melegségérzés, végtaghtivosség,
lagymatag kézfogis
Nyilkahartydk Szdj/torokszéarazsig, ajaknedvesités (folyadékot tart maginal, gyakran kortyolgat), nehezebb

nyelés, beszédet kisérd ,zorejek”, torokkdszoriilés, tompébb, elkentebb beszéd

Izzadis Hoénalj- és gittaji izzadas, gyakran stressz nélkiil is

Szag Erds, gyakran kellemetlen testszag, nyélviltozis (foetor ex ore)
Szemtiinetek Pillacsapds-viltozasok, kénnyezés, tigabb pupillak, tekintetkeriilés

Légzés Szapora légzés, illetve légszomjérzés, mély légvétellel, s6hajtassal kompenzal

gisra, de tovabbi jeleket is észrevehetiink, ezeket
a 2. tdbldzatban foglaltuk 8ssze.

Id8skorban a fiatalkorban jelentkez& szoron-
gashoz képest néhiny eltérés azonban igen jel-
legzetes. 1d&sekben a szorongis gyakran aggo-
dalmaskodis, aggédis képében jelentkezik.
Gyakoriak a konkrét fobidk, konkrét félelmek
az egyes testi betegségekkel (példiul rikkal),
testi allapotukat veszélyeztetd jelenségekkel
(példaul elesés), illetve mindennapi életviteliik-
kel kapcsolatban. Id8skorban jellegzetes a meg-
1év8 szomatikus betegségek tiineteitdl, szovdd-
ményeit8l valé fobids félelem (példdul vizelet-
tartdsi zavarok). Kiilonosen az egészséggel, testi
illapottal kapcsolatos szorongisok kovetkezté-
ben fokozodhat az 6nmegfigyelés. A szorongas
id8skorban gyakran nyilvanul meg testi tiinetek
képében, azokra rirakédva. A szorongis jelleg-
zetes testl tiinetei kozé tartozik id8skorban a
torokszoritas, a kézremegés, a palpiticié, a szaj-
szdrazsdg, a gyakori fdjdalmak, a fejfdjds, a szék-
rekedés, az emésztési problémik. Emellett 1d6-
sek esetében a szorongis gyakran jelentkezik
angina pectoris vagy nehézlégzés formédjban is.
Ez esetben kiiléndsen fontos az esetleges pszi-
chés hittér megfeleld diagnézisa, mivel a kezelés
a kialakuldsi mechanizmustél figg. Emellett,
killonosen id8skorban, a szorongds okozhat
kifejezett koncentriciés zavart, figyelmetlensé-
get, feledékenységet, emiatt fontos a dementia-
t6] val6 elkiilonités.

A szorongis id&skorban hozzdjarulhat a be -
szédkifejezés egyes jellegzetes véltozasaihoz is,
emellett a szorongis, a testi betegségekkel kap-
csolatos fokozatos énmegfigyelés miatt a hipo-
chondrids magatartds fokozédasinak egyik ele-
me is. Az id8skori szorongds gyakori ok az id&s-
kori alvdszavarok hatterében is.

Id8sekben is jellemz8ek a panikrohamszerd,
szorongasos talajon kialakulé paroxysmalis tiine-
tek. Ekkor is jellemz&ek a vegetativ tiinetek, a
fokozott fesziiltség és a halalfélelem. Ilyen ese-
tekben természetesen a cardialis eredetd ritmus-
zavarokat mindig ki kell zdrni.

Id8skorban a szdmos és sok esetben egyszerre
jelentkez testi betegség is jarhat tévesen klinikai
szorongas képében jelentkez§ tiinetekkel, és kii-
16nésen gyakoriak a szomatoform betegségek és
a hipochondriazis, melyek hatterében a szoron-
gis fontos szerepet t6lt be. E zavarok elkiilonité-
se, megfeleld diagnézis igen fontos a megfeleld
terdpia szempontjabol.

Id8skorban igen gyakori az egyéb, gyakran
testi betegségekhez komorbid 4llapotként tarsu-
16 szorongds, és az id8skori depresszié is gyak-
ran jelentkezik komorbid generalizalt szorongas
mellett.

Melyek a haziorvos terdpias
teenddi?

Id8skorban a szorongis eredetének tisztizisa,
valamint a szorongis kezelése komplex feladat
(20). A mis szomatikus vagy pszichés betegség-
hez tarsul6 szorongis kezelése azért fontos,
mert a komorbid szorongisos megbetegedés je-
lent8sen rontja az életmin&séget, csdkkenti a
gy6gyulas esélyét, fokozza a szomatikus pana-
szokat, illetve az dngyilkossig hitterében fontos
rizik6faktor. Az i1d8skori szorongds gyakran el-
fedheti az id8skori depresszié tiineteit is.
Emellett az id&s szervezett fokozott vegetativ
sériilékenysége miatt felléphet egyes szervek
jelent8s funkciézavara is a szorongés hatdsira. A
szorongdsos zavarok sulyosbit6 szerepét irtdk le
egyebek kozott szivritmuszavarok, asthma, hy-
pertonia, diabetes, duodenalis ulcus és carcino-
ma esetében, igy az id8skori szorongds jelentds
morbiditds- és mortalitisfokozéddssal jarhat
egyiitt. A depressziék mellett a szorongisos be-
tegségek is a cardiovascularis morbiditds és mor-
talitds fontos rizikéfaktorai, ez kiilondsen 1d8s-
korban veszélyeztets (6). Raaddsul a szivbeteg-
ségek és a szorongds kozotti kapesolat 6rdogi
kor jellegli: a szorongds a cardiovascularis meg-
betegedések rizik6faktora, ugyanakkor a cardio-
vascularis betegeknél fokozott szorongis figyel-
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het8 meg, ami rontja a cardiovascularis betegség
progndzisat.

Milyen szempontok szerint
vélasszunk gydgyszert?

Bir a gydgyszermellékhatisok és interakcidk
miatt els&sorban az id8skori szorongdsos zava-
rok nem gyégyszeres kezelése lenne a cél, sok
esetben sziikség van a farmakoterapiira.

A pszichoszociilis beavatkozasok nagyon fon-
tosak 1d6s betegeknél. A szorongdsos problé-
makrdl valé ismeretkdzlés a betegnek és csaldd-
janak kulcsfontossiga a csalddorvosi gyakorlat-
ban (16). Ide tartozik példul a betegek pszicho-
edukicidja azzal kapcsolatban, hogy az alvés
mindségének megviltozasa és az alvis idGtarta-
maénak csékkenése a normélis dregedéssel egyiitt
jaré véltozasok, mely informacié elegendd lehet
a szorongds enyhitéséhez. A szorongis kezelésé-
nek elveirdl valé tdjékoztatds szintén segitheti a
kezeléssel val6 egyiittm{ikodést. Eséssel kapcso-
latos félelmek esetén gyégytornisz lehet a bete-
gek segitségére. A hipochondridban szenvedd
betegek esetében a csalidorvosoknak abban lehet
szerepe, hogy elkeriilik a beteg talvizsgildsit,
ezaltal csokkentve a beteg szorongdsit. Vizsga -
latokra akkor van sziikség, ha 4j tiinetek jelent-
keznek vagy a kronikusan fenndll6 tiinetekben
valtozdsok kovetkeznek be. A csalddorvossal
val6 rendszeres kapcsolattartds révén egyrészt
elkertilhet a talzott mértékd vizsgalatok elvég-
zése (mivel megfelel§ ismerettel rendelkezik az
orvos a betegrsl és betegségérsl, akkor kér
tovabbi vizsgilatot, ha azt sziikségesnek tartja),
maésrészt csokken annak a valészin(isége, hogy a
beteg orvostdl orvosig jirjon tovabbi vélemé-
nyek beszerzése céljabdl. Fontos sziikség esetén
a megfelel§ szakemberhez, példiul pszicholé-
gushoz vagy pszichoterapeutdhoz t6rténd to-
vabbkiildés. A pszicholégiai terdpidk, mint a
kognitiv viselkedésterapia (CBT), a relaxiciés te -
rapia és a szupportiv terdpia hatékonynak tekint-
het8k az 1d8sek szorongisos probléméinak keze-

3. tabldazat. Antidepresszivumok 1dés betegeknél

lésében (12, 13). Eléfordulhat, hogy a terapiat
modositani szitkséges a kognitiv vagy érzékszer-
vi deficitek miatt, példdul a memoriaproblémak-
kal kiizdd 1d8s beteg esetleg nem emlékszik az
tilésen tanitott készségekre, frisos betegtdjékoz-
tatot vagy tovabbi ismétlést igényel, igy a lassabb
elérehaladds kovetkeztében a CBT-iilések szdma
elnytlhat, mig példdul halliskirosodis esetén
tobb szemléltetSeszkdzre van sziikség.

A gyo6gyszervélasztis {6 szempontjai az idGsko-
ri szorongés kezelésénél, hogy a szer ne szediljon,
ne okozzon agitici6t és ne rontsa a motoros funk-
cidkat, illetve ne legyen klinikailag szignifikdns
izomrelaxdns hatdsa, emellett nagyon fontos a
metabolikus paraméterek figyelembevétele. Ha-
gyomdnyosan id8skorban az anxiolyticumok,
antidepresszivumok, B-blokkolok, antipszichoti-
kumok és antihisztaminok hasznélatosak a szo-
rongas gybgyszeres kezelésében. Id8seknél elss-
ként vélasztanddk a szelektiv szerotoninvisszavé-
tel-gatlok, a szerotonin-noradrenalin visszavétel-
gatlok és a reverzibilis MAO-A-inhibitorok
(RIMA), mivel ezek hatdsosak és jol tolerlhaték,
mig mellékhatdsaik miatt keriillend&k a tri- és tet-
raciklusos antidepresszivumok. Az SSRI és szero-
tonin-noradrenalin reuptake-gitlok (SSNRI) ha -
tasa csak 10-14 nap mulva kezd&dik, ezért eleinte
a kezelést kombinilhatjuk nagy potencidla benzo-
diazepinek adasaval (3. tdbldzar). A gyégyszerbe-
allitast kis dézissal kezdjitk, majd fokozatosan,
hetek alatt titraljuk a terdpids dézisig, mivel a be-
tegek fokozottabban érzékenyek lehetnek a sze-
rotonerg mellékhatdsokra (,start low; go slow”).
A mirtazapin és a vortioxetin alkalmazisa is biz-
tonsigosnak tekinthetd id8skorban (20). A B-blok-
kolok alkalmazasa kevéssé javallt. Az anxiolyticu-
mok és benzodiazepinek hasznilatinak keriilése
javasolt, és els@sorban kiegészitésként alkalma-
zand6ak az antidepresszivum-teripia kezdetekor,
még annak hatdsa el&tt (20). Id&skorban a benzo-
diazepinek alkalmazasakor figyelembe kell venni a
megnyult felezési 1d6t, a fokozott érzékenységet
és ezek kovetkeztében az esetleg felerdsods sze-
dativ hatdst is. Amennyiben alkalmazasuk elkeriil-
hetetlen, elsgsorban lorazepam és tenazepam java-

Antidepresszivum-csoport Hat6anyag Javasolt dézis
Szelektiv szerotonin-visszavételt gatlok (SSRI) escitalopram 10-20 mg
paroxetin 20-50 mg
sertalin 50-150 mg
Szerotonin-noradrenalin reuptake-gatlok (SSNRI) duloxetin 60-120 mg
venlaflaxine 75-225 mg
Reverzibilis MAO-A-inhibitorok (RIMA) moclobemid 300-600 mg

https://doi.org/10.33616/lam.29.004

LAM-MPT 2019;29(1):33-38.



38

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

solt metabolikus tulajdonsigaik miatt. Bar id&s-
korban a benzodiazepinek dependenciapotenciilja
kevésbé jelentds, figyelni kell a nemkivinatos
kognitiv hatdsokra, valamint arra, hogy id&skor-
ban a benzodiazepinek alkalmazisa elesésekhez
vezethet és a kognitiv kirosod4s mellett a demen-
tia kockdzatit is novelheti (20). Az anti-
pszichotikumok hasznalata soran felmeriil az id&s
demens betegek esetében a mortalitds fokozott
kockézata, igy lehet8ség szerint ezek alkalmazasa
is keriilendd (20).

A multimorbid id8s betegek tobbféle gyogy-
szert szedhetnek, ezért megnovekszik a gyogy-
szer-interakciok valészinSsége is. Erzékenyeb-
bek a mellékhatdsokra is — antikolinerg, antiad-
renerg, antihisztamin gyogyszerek —, melyek
romlé gydgyszer-adherencidhoz vezetnek. A tal-
adagolads veszélye (véletlen vagy szandékos) is
gyakoribb 1d8s szorongé betegek korében.

Irodalom

Osszegzés

Az id8skori szorongis felismerése és kezelése
komplex feladat. A szorongisos tiinetek korai
felismerése javitja az életmingséget és csokkenti
a kedvezdtlen prognézis esélyét, ugyanakkor a
szorongasos zavarok kedvez&tlen kovetkezmé-
nyei kezeléssel nem mindig visszafordithaték
(2). Ezért kiilonosen fontos a sokszor vegetativ
tiinetek képében vagy azokba dgyazottan jelent-
kez8 szorongisos tiinetek és zavarok megfelels
és minél kordbban torténd felismerése a hazior-
vosi gyakorlatban is. A csalidorvosoknak egyre
nagyobb szerepet kell véllalnia a szorongisos
betegségek felismerésében és kezelésében. Rész-
letes anamnézisfelvétel, sziirskérdsivek, pszichia-
terrel torténd rendszeres konzulticié segitheti a
csalddorvost a szorongé betegek gondozisiban
(7,13, 21).
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A dementia korai felismerése a csaladorvosi

gyakorlatban

Ostorharics-Horvath Gyorgy, Torzsa Péter

Napjainkban egyre gyakoribb az id6s6dé
életkorban jelentkezé szellemi hanyatlas.
A tunetek korai felismerése a csaladorvosi
gyakorlatban lehetséges a legkordbban. A
hanyatlds tineteit kilonb6zé sulyossagu
dllapotokban ismerhetik fel, amiben fontos
szerepet jatszik a csalddorvos.

A csalddorvos a gondviselével rendszeres
és eseti kommunikdciot folytat. Szikség
esetén sajdt életterében latogatja a demens
beteget, igy kornyezettanulmanyt is végez-
het, és igény szerint elrendelheti a hézi-
dpolast is.

dementia, szellemi hanyatlas,
elbutulas, differencialdiagnosztika,
korai felismerés

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
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dementia igen gyakori tiinetegyiittes, melynek

oki hittere heterogén és multifaktorialis.

Jelentds terheket ré a betegekre, annak kéz-
vetlen kdrnyezetére és az egész tarsadalomra.

A dementia megallapitdsa kritikusan érintheti a
beteg alapvetd emberi szabadsig- és polgari jogainak
gyakorlasat. Ezért sziikséges, hogy a kérisme felallita-
sa, rendszeres feliilvizsgilata és a beteg kvetése preciz
modszertani el8irdsok betartdsdval tdrténjék.

A betegvezetés az alapelldt6 csalidorvos szakember
kezében kell, hogy legyen, ugyanakkor a szakszer(i
kivizsgalds, a korszer( kezelés és a szocidlis gondozds
megkdveteli a szakorvosi (pszichidter, neurolégus,
geridter), biréi, jogi és gondozoi dontéseket.

A pszichidtriai szakmai protokoll (2010) a demen-
tia kivizsgildsiban részt vevd pszichidter szakorvo-
sok részére készilt, a csalidorvos kompetencidjinak
vézoldsa mellett (7). A csalddorvosi gyakorlatban a
legfontosabb, hogy a feledékenységrél, az ismeret-
anyag csdkkenésérdl beszdmol6 1d8s beteg vagy hoz-
zitartoz6 esetén felmeriiljon a dementia gyandja.

A betegség korai diagnosztizilasival felismerhetjitk a
potencialisan reverzibilis okokat. Az id6ben megkez-
dett kezelés egyes esetekben jelent8s javuldst ered-
ményezhet.

A dementia definitiv ismérveinek a BNO-10 meg-
hatdrozasat fogadjak el (1. tdblizat).

1. tablizat. A dementiaszindréma kritériumai a BNO-10 szerint*

A.
1.Az emlékezés zavara, mely megnyilvanulhat
a. Az Gj informacick megértésének és megjegyzésének képtelenségében, és/vagy
b. A mir megtanult ismeretek és képességek elvesztésében.
2.A gondolkodis zavara, mely megnyilvinulhat
a. A logikus gondolkodis és itéletalkotas elvesztésében, és/vagy
b. A gondolkodds nagymérték meglassuldsiban, és/vagy
c. Az informiciok feldolgozasidnak képtelenségében.
3.Az emocionilis énszabalyozas zavara, mely megnyilvanulhat
a. Diszfunkcionilis szociélis viselkedésben, és/vagy
b. Diszfunkcionilis késztetésekben.
B. Az emlékezés és gondolkodis zavarai kell8en stlyosak ahhoz, hogy a személy
mindennapi életviteléhez sziikséges tevékenységeket jelent8sen akadalyozzak.
C. Az A/1 és A/2 tinetek t8bb mint 6 hénapja jelen vannak.
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2. tdblizat. A dementia kivizsgdldsdnak vizlata

A. Anamnézis

Célzott anamnézisfelvétel a vizsgilati személyts] és a legkdzelebbi hozzatar-
toz6tél. A memoria (azonnali, révid és hossza tavi) vizsgilata, a tdjékozottsig,

a mindennapi aktivitds, életvitel és dnelldtds szintjének, a kordbban jellemzd
teljesitményszintnek és az esetleges depressziés tiineteknek a dokumentaldsa.
Zavart epiz6dok, pszichotikus jelek, agresszivitds exploraldsa.

B. Pszichometriai vizsgalat
A. kognitiv zavar sulyossdginak megillapitisa és dokumentaldsa — MMSE és
Orateszt, szitkség esetén részletesebb neuropszichidtriai vizsgilat altal.

C. Belgyogyaszati kivizsgilas és kezelés
Sziv-, vese-, mdj-, vérképz&szervi és pajzsmirigyfunkciés alapadatok rogzitése.
Szivelégtelenség, ritmuszavarok, anyagcsere-betegségek, hypertonia célzott
vizsgalata és korszer( kezelése. Egyéb szomatikus betegségek, infekciok

keresése, kezelése.
D. Agyi MR-vizsgilat

E. Neurolégiai kivizsgilas és kezelés
Agyérbetegségek, Parkinson-kér kezelése, a beteg gondozasba vétele. Gyant
esetén egyéb, dementiit okozé neurolégiai betegség (Huntington-kér, normal-
nyomast hydrocephalus, CJD stb.) célzott vizsgalata, kezelése és gondozésa.
F. A dementia klinikai-etiolégiai tipusdnak megdllapitsa, a beteg gondozisba

vétele.

A dementiaszindréma kivalté tényez&i sokfélék
lehetnek. Tébb mint 70-féle, dementidhoz vezeté ok
ismert.

A dementiaszindréma legjelent8sebb kockazati
tényezGje az életkor. A magas kort megéls emberek
abszolut és relativ szdmanak novekedésével a dementia
prevalencidja és incidencidja is exponencidlisan n8. Az
egészségpolitika célja az lehet, hogy a dementia kiala-
kuldsit minél id8sebb életkor felé tolja el. Bar a vascu-
laris dementidk és a stroke t&bb fiiggetlen multicentri-
kus vizsgalat szerinti egybehangzé megallapitasa, hogy
az Alzheimer- és a vascularis dementidk kockizati
tényezdi nagymértékd dtfedésben vannak a cardiovas-
cularis tényez8kkel (2).

A dementia kivizsgildsdnak vazlata a 2. tdblizatban
olvashaté.

A Mini Mental State teszt vizsgalja az orientdciot, a
megjegyz8 emlékezést, a figyelmet és a szdmolasi kész -
séget, felidéz8 emlékezést, nyelvi és egyéb funkcidkat.
A teszt allapotrégzitést és kovetést tesz lehetdvé (3.
tdblizar). Kénnyen hasznilhaté6 még az alapelldtdsban
az 6rateszt is. Mindkét teszt a csalidorvosi gyakorlat-
ban gyorsan, par perc alatt elvégezhetd és ismételhetd.

A médositott Hachinski-skéla a vascularis dementia
jegyeit tinteti fel (4. tdbldzat).

A dementia sz{irésében fontos szerepe van a csalddor-
vosoknak, de sajnos a ttlzott leterheltség miatt erre nem
jut id8. Vizsgalatok igazoljik, hogy azok a csalidorvosok,
akik részt vesznek dementiatémdju képzéseken, szig-
nifikinsan pozitivabb attittiddel rendelkeznek a demens
betegek sziirésével és megitélésével kapcsolatban. Az is
probléma még, hogy a dementidval kapcsolatos hazai
képzéseken eleve csak a téma irdnt érdekléds, nyitott,
motivalt csalidorvosok vesznek részt a legnagyobb
szdmban. Sziikség lenne arra, hogy a kotelez8-szinten
tart6 tanfolyamokon is foglalkozzanak a téméval.

Az Alzheimer-café olyan férum, ahol havonta egy-
szer tapasztalatot cserélhetnek a betegek gondozéi, és
ahol a szakemberek hasznos tanicsokkal segitenek az
otthoni 4poldsban, segitve eziltal is a csalidorvosok
munkdjit. Jelenleg t6bb mint 50 Alzheimer-café
miikédik sikeresen az orszagban.

Dementia esetén a kognitiv teljesit8képesség csok-
kenésén tal zavar észlelhetd a viselkedés, a hangulat, a
mindennapi aktivitds szintjén is. A dementidk nagy
anyagi raforditast igényelnek, a kozvetlen egészség-
tigyl kiaddsoknadl is jelent&sebbek a beteg dpoldsa és a
hozzitartozék munkabél valé kiesése miatt jelentkez8
kozvetett kdltségek. A diagnézis korai megillapitisa
ezek csokkentésére is lehet8séget biztosit, az eldre 14t-
hat6 problémakra térténd felkésziiléssel pedig elkeriil-
het6 lehet a végleges intézeti elhelyezés.

Epidemiol6gia

Gyakori tapasztalat, hogy 40 éves vagy még ennél is
fiatalabb életkortdl kezdve kereshetik fel a betegek
csalidorvosukat véltozatos emlékezeti problémakkal.
Erre gyakran azért keriil sor, mert id3s, kozeli csalad-
tagokon észlelik és megszenvedik a jelent8s szellemi
hanyatlastél valé félelmet.

Korébban a dementia enyhe, nem progressziv zava-
rat joindulatiinak nevezték. Mig a mésik tiinetcsoport-
ban szenvedket malignus, szenilisnek tartottik, prog-
ressziv jellege miatt.

A dementidk esetén legnagyobb jelent8sége az élet-
kornak van.

A hazai mortalitdsi és morbiditdsi killonbségeket
figyelembe véve a nemzetkézi adatokkal, a hazai koc-
kézat 60 éves kor felett nagyobbra becsiilhets (férfiak
> 8%, illetve n8k > 17%).

A dementia az id8skortak kozott igen gyakori, pre-
valencidjinak nagysigrendje a 65 éves lakossdg koré-
ben 5-10%, a 75 évesekre vonatkozdan 15-20% kozott
valészinfsithet8, 90 éves korra 30-35% koriilivé valik.

Fontos kockdzati tényez8 a csalddi el8fordulds,
amely az egyén riziké6jat koriilbeliil 4-szeresre ndveli
(3, 4).

A szakelldtasban becsiilhetd prevalencia alapjin var-
hat6 6sszes demens betegek kevesebb mint 6tode ke-
ritl kivizsgaldsra, illetve demensként egészségiigyi gon-
dozésba.

Az sszes dementia koriilbeliil 40-50%-a Alzheimer-
kor, 20-25%-a vascularis eredetd, koriilbeliil 20% kevert
kéroka. A két 8 tipus klinikai differencidldiagnosztikai
jellemzd&it az 5. tdblizat foglalja 6ssze. Az dsszes tobbi
dementiatipus 10% alatti. Sok egyéb ok is lehetséges
(gyogyszerabtzus, larvilt depresszid, B, ,-vitamin-hidny,
alkoholaddikeié, lokalis cerebralis 4rtalom, agydaganat,
oroklott génhiba), 6nalléan vagy az Alzheimer-kérhoz
tarsultan. Koziilik szamos reverzibilis ok is van (példaul
alkoholaddikcié, B ,-vitamin-hidny) (5).
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3. tiblizat. Mini-Mental State teszt

Maximumpont  Elért

ORIENTACIO
- IDOBELI
Milyen évet frunk?
Milyen évszak van most?
Hanyadika van ma?
Ma a hét melyik napjén vagyunk?
Milyen hénapban vagyunk? 5+5
- TERBELI
Milyen megyében vagyunk?
Milyen orszagban vagyunk?
Milyen véirosban vagyunk?
Meg tudja nevezni ezt a helyet?
Az épiilet hinyadik emeletén vagyunk?

MEGJEGYZO EMLEKEZES
+ Kérdezze meg a beteget, hogy ellendrizheti-e emlékez8 képességét. Ezutdn tisztin
és lassan, kb. 1 misodpercenként, nevezzen meg 3, egymastél fiiggetlen targyat: ,cit-
rom, kulcs, labda”. Miutin mindhdrmat felsorolta, ismételtesse el a szavakat a beteggel. 3
Az elsd ismétlés alapjan értékeljen (0-3 pont), de addig ismételjék a feladatot, (legfel-
jebb 6tszor), amig a beteg mind a 3 tirgyat meg tudja nevezni. Ha a beteg egyszer sem
tudja mind a hdrom tirgyat megnevezni, a feladat nem értékelhets.

FIGYELEM ES SZAMOLAS
- Kérje meg a beteget, hogy 100-rél indulva hetesével szamoljon visszafelé. Ot levonds
utdn (93, 86, 79, 72, 65) alliitsa meg. A helyesen megadott szamok alapjin pontozzon.
Kérje meg a beteget, hogy betlizze el a ,vilig” sz6t visszafelé. A helyes sorrendben 5

mondott bettik alapjin pontozzon (pl. giliv=>5, gilv=3). A két teszten elért ered-
mények koziil a magasabb pontszdmot irja be.

FELIDEZO EMLEKEZES

+ Kérje meg a beteget, hogy a korabban ismételtetett 3 sz6t ismételje meg. B
MEGNEVEZES

+ a) Mutassa meg a karérajit a betegnek, és kérdezze meg, mi az. 1+1
- b) Ismételje meg a fenti prébét egy ceruzaval.

ISMETLES

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

Csak egy probalkozds megengedett.
HARMAS PARANCS

+ Végeztesse el a beteggel a kovetkezd feladatot: ,,Vegyen egy papirt a kezébe, 3
hajtsa félbe és tegye le a f6ldre!” Minden helyesen végrehajtott feladatrész 1 pontot ér.

OLVASAS

+ Olvastassa el az aldbbi nyomtatott nagybetiivel irott szdveget: 1

,CSUKJA BE A SZEMET!” és kérje meg, hogy hajtsa végre. Csak akkor adhat6
az 1 pont, ha a beteg be is csukta a szemét.
IRAS
- Adjon a betegnek egy iires lapot, és kérje meg, hogy irjon arra egy mondatot. 1
Ne diktéljon, a betegnek spontén kell frnia. A mondatnak értelmesnek kell lennie,
alanyt és allitmanyt is kell tartalmaznia. Nyelvtani hiba nem szamit.
MASOLAS
- Egy iires papirra rajzoljon két, egymdst metsz8 6tszdget. Kérje meg
a beteget, hogy pontosan mésolja le a rajzot. Akkor értékelhets a feladat, 1
ha mind a 10 sz8g megvan, és a két idom két pontban metszi egymast.
Kézremegés, vagy az dbra elforduldsa nem szamit.

OSSZPONTSZAM 30

Normal 24 — 30, Enyhe demencia 15 — 23, Kézepes fokt demencia 10 — 14, Stlyos fokt demencia < 10
Az iskoldzottsdg és életkor szerinti normaél értéktsl 3, vagy annal t6bb ponttal elmaradé eredményklinikailag szignifikans

kognitiv funkciézavart valészin(sit.
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4. tablizat. A médositott Hachinski-skdla

Tiinet Pontszim

Hirtelen kezdet 2
LépcsSzetes leépiilés: az allapot napok vagy hetek alatt romlott, majd hosszan ugyanolyan szinten maradt,
majd ismét hirtelen romlott 1
Szomatikus panaszok: példaul fejfajds, fiilzagas, mellkasi fajdalom, szédiilés, rossz kozérzet 1
Emocionilis incontinentia: hirtelen nevetési vagy sirasi rohamok, kis kivilté okkal 1
Kérel6zményben magas vérnyomds: 160/100 felett egymas utdn legalibb hiromszor 1
Koérel6zményben stroke: hemiparesis, aphasia 2
Neurolégiai géctiinetek (anamnézisben): példul hirtelen malé latasvesztés az egyik szemen,

féloldali zsibbadas vagy gyengeség, 6rikig tarté kett8s latds, epilepszids rohamok 2
Neurolégiai gécjelek (vizsgilatnal): példdul aszimmetrids rigitidas, vagy egyoldali reflexfokozédas,

dorsalflexiés reflexek, nystagmus 2
Osszpontszim 0-12

A 4, vagy az alatti skédlaértéket korabban Alzheimer betegségre, a 7, vagy a feletti értékeket vascularis dementidra tartottik
jellemz8nek. A Hachinski-skalaérték helyett a két dementiatipus elkiilonitésére az agyi képalkot6 eljarsokat tekintjiik diag-

nosztikusnak

A dementia kockizatit fokozé tényezdk kozé tar-
tozik bizonyos genetikai tényez8kon és az életkoron
tal a dohdnyzas, a hyperlipidaemia, a cukorbetegség,
az elhizas és a depresszié is. Ezek id8ben torténd fel-
ismerése és kezelése csokkentheti a dementia kialaku-
lasanak valészintiségét. Az agyi érkatasztréfa (stroke)
kilencszeresére, a hypertonia kétszeresére noveli a
szellemi hanyatlds kockizatit. Emeli a kockizatot a
beteg altatisa is — az esélyhinyados (OR) egyszeri
altatds esetén 1,41, kétszeri altatds esetén 1,76. Kopo-
nyatrauma esetén az esélyhinyados 1,6, de posztme-
nopauzilis dsztrogénterapia is noveli a dementia rizi-
kéjit (OR: 1,2).

Vannak kockazatcsokkents (véds-) tényezdk is,
ezek koziil legfontosabb a rendszeres fizikai és szelle-
mi aktivitds, tovibbi az antioxiddnsokban gazdag
étrend (6).

Korai tiinetek jelentkezése

Gyakori a gondolkodasi folyamat lassuldsa. Az 1d8so-
dés egyik alapvets jellemz&je a biolégiai folyamatok
sebességének csokkenése. A gondolkodis lassuldsa
itlagos szellemi igénybevétel esetén dnmagiban nem
rontja a globélis szellemi tevékenységet, viszonylag
korédn észlelhetd a teljesitmény csokkenése, illerve a reak -
ciéidé vdltozdsanak folyamata. Ha az egyén képes tudo-
masul venni ezeket a tiineteket, akkor sikeresen tud
ehhez alkalmazkodni. Fontos jel, hogy a nagy pontos-
sagot igényld feladatok nehezebben, illetve nagyobb
hibaszazalékkal oldhaték meg. A korral jiré memdria-
zavarokndl egyeseknél inkabb a név-, misoknél a szdm-
memoria gyengiil elgszér. Egyik figyelemre mélto jel
lehet, hogy az id&s személy a kommunikaciéja soran
ismétlésekbe bocsatkozik. Az azonos gondolatok, igé-
nyek sokszori ismétlése perszeverativ jellegt, s a kor-

nyezetbdl — els@sorban a tiinet meg nem értése miatt —
fesziiltséget, haragot valthat ki. Fontos jel lehet a gon-
dolkodds rugalmatlansiga, amely sorin gyakori jel,
hogy a gondolkodis és a beszéd koriilményessé valik.

Rugalmatlansig jelentkezhet a véleményalkotds
terén is és ennek megviltoztathat6siga nehezebbé va-
lik. Tovabb4 az id8sebbeknél az érzelemvezérelt don-
tések rugalmatlannd vélnak. Az érzelmek szélsGséges
bulldmzdsa inkibb neheziti a tdrsas kapcsolatokat.
Gyakori a kénnyebb elérzékenyiilés, egyes események
megkoénnyezése.

Id6sebb embereknél az egyénre jellemz8 személyi-
ségvondsok markansabba vilnak. M4s fontos jel, hogy az
id8seknél gyakori gytijtogetési szenvedély is kialakulhat.
Emellett el6fordulhat, hogy a takarékos kénnyelmiivé,
az addig jézan élet(i alkoholfiigg6vé valhat, s6t szexudlis
eltérések, akdr biincselekmények is eléfordulhatnak. A
dementiandl gyakori, hogy személyiségvaltozds, regresz-
5216, ,méasodik gyermekkor” alakul ki.

A fontos pszicholégiai tényezdnek tekinthetd do -
mindns szerepek elvesztése negativ eseményként jelenik
meg. Ugyancsak fontos a nemzedékviltds feldolgoza-
sanak élménye, konfliktusai. Ugyancsak alakitja az
id&s ember személyiségét a hasznossdgtudat elvesztése,
mert az 1d8s ember végzetesen lemaradhat a technikai
fejlsdés kovetésében és az informicidaradat befogada-
siban. A szikebb anyagi lehet8ségek a mindennapi
életet és a tdrsas kapcsolatokat befolyasoljik. A sze-
repvesztéseknél a kapcsolatok elvesztése, a f616sleges-
ség érzése, maginy, izolicio, elhanyagoltsag jelentkez-
het. A tdmaszt, megkapaszkoddst nydjté személy fon-
tossdga kiiléndsen a prevenciéban fontos.

Ugyancsak a fokozatosan bekévetkez8 kényszerd
izolacié miatt a betegek élettere mind térben, mind
idében besztkiil (7, 8).

Vannak olyan nem kognitiv tiinetek, amelyek a
dementidt el8idéz8 alapbetegség megnyilvanuldsai

LAM-MPT 2019;29(1):39-47.

https://doi.org/10.33616/1am.29.005



OSTORHARICS-HORVATH: A DEMENTIA KORAI FELISMERESE A CSALADORVOSI GYAKORLATBAN

5. tablizat. A vascularis dementia és Alzheimer-kor differencidldiagnosztikdja. A dementidhoz tirsuld viselke-

dési és pszichés zavarok (14)

Klinikai jellemz&k

Vascularis dementia

Alzheimer-kér

Kezdet

Gyakorisig

Kezdeti tiinetek

Progresszié

Neurolégiai tiinetek

Hirtelen fokozatos
20%

Kognitiv funkciok hirtelen valtozisa

LépcsSzetes hanyatlds fluktudciokkal

Motoros, szenzoros deficitek
mozgdszavar, incontinentia

Fokozatos
60-70%

Kifejezett korai
feledékenység

Fokozatos hanyatlis

Pszichidtriai tinetek Depresszi6, apitia

Neuropszicholdgiai jellemzok

Figyelem/koncentricié ++
Egzekutiv zavar +++
Epizédikus memoriazavar ++
Vizuospatialis zavar +

Képalkot6 vizsgdlat
infarktusok

Lacundk, fehéréllomanyi laesio,

Depresszid, szorongis,
deluziv tiinetek

++
+++
+

Hyppocampalis, temporalis,
parietalis atrophia

(példaul neurolégiai kérjelek, labor eltérések), melyek
a dementia koéroki megallapitisdhoz, az adekvit
gyogykezelés megvilasztisdhoz sziikségesek. Ezek
keresése és felismerése alapvetd cél.

Fontos tovibb4 a dementia szé6v8dményeiként fel-
1ép8 pszichés és szomatikus tiinetek keresése. A de-
mentia kialakuldsinak patolégiai szubsztratuma, hogy
az agyl idegsejtek és/vagy azok nyulvinyai és/vagy
azok szinaptikus kapcsolatai kdrosodjanak (9).

Az enyhe, a kdzepes és a stlyos
dementia klinikai tiinetei

Az enybe neurokognitiv zavar ismérvel a memoriaza-
var, a cselekvés tervezésének zavara, a figyelem vagy az
informaciéfeldolgozds sebességének zavara, nyelvi
kifejezések zavara (szétaldlds, megértés). A szocilis
miikddésekben enyhe fokua zavar lehetséges (10-12).

Az enyhe kognitiv zavar tiinetegyiittes a dementia
kritériumanak tiineteit el nem ér§ kognitiv funkcié
zavara. VélhetSen minden alattomosan kialakul6
dementia prodromija. Az ilyen betegek kozott a
dementia kialakuldsdnak éves incidencidja 10% feletti.
Emiatt az enyhe kognitiv zavarban szenvedd betegek
szdmara indokolt a demens betegek részére el&irt diag-
nosztikus vizsgilatokat és betegkivetést felajanlani (2.
tdblizat).

»Pseudodementia” néven emlitjiik az olyan kogni-
tiv deficitet okozé allapotokat, amelyeket més pszi-
chiatriai betegségek okozhatnak (leggyakrabban a
depresszié). A pseudodementia kezelése az alapbe-
tegség kezelését jelenti. Intoxikicidk és anyagesereza-
varok (altat6, nyugtatd, uraemia, hepaticus encepha-

lopathia) is okozhatnak rezerzibilis, dementiaszer
tiineteket (13).

Post-stroke dementia, vascularis dementia. A kogni-
tiv teljesitményzavar hatterében igazolhat6 agyi kiro-
sodds kiterjedésében, jellegében és lokalizicidjaban
kiilonboz8 lehet. A vascularis dementia kritériumhoz
hozzatartozik a kérel6zményben szerepls stroke, il-
letve ennek igazolasa képalkoté vizsgilatokkal. Fontos
annak igazoldsa, hogy a kdrosodds anatémiai helyéhez
kothets a kognitiv zavar (2).

A vascularis dementia olyan szellemi hanyatlissal
jaré allapot, amely kiilonb6z8 lokalizaciéja és jelleg
agykdrosoddsok talajan alakul ki, olyan globalis kogni-
tiv hanyatlds, amelyben a meghatirozé6 a meméria
karosoddsa, az absztrakt gondolkodds karosoddsa és
az {téletalkotds zavara. A roml6 kognitiv teljesitmény
nem folyamatos, hanem lépcsdzetes (2).

Fontos, hogy az auto- és heteroanamnesztikus ada-
tokat kell§ kritikdval értékeljitk. Ugyanagy koriilte-
kintést igényel a hozzdtartozoék éltal ,hirtelen”-nek
jelzett mentalis hanyatldsnal annak megitélése, hogy
nem csupén arr6l van-e sz6, hogy az 4j helyzetben hir-
telen ismerték fel az adott tiineteket.

A dementia osztilyozisa
stlyossig szerint

Enyhe foku: jelent8s deficittiinetek mellett az dnelld-
tds képessége megtartott, a személyi higiéné megfele-
18, az {téletalkotds képessége a sziikségletekhez képest
megfeleld.

Kozepesen stlyos fokt: az 6nall6 életvitel részle-
ges, nehézkes és veszélyes. A beteg életviteléhez rend-
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A dementiaszindroma

legjelentGsebb kockazati
tényezdje az életkor.

szeres segitséget igényel, de az 4llandé feliigyelet nél-
kiilozhets.

Sulyos foku: 4llandé feliigyeletet igényel. A személyes
higiénét elhanyagolja. A gondolkod4s inkoherens (74).

Alzheimer-kér

Az Alzheimer-kor rizikétényezi:

— fontos kockazati tényez8 a csalddi elsfordulas;

— ha a csalddban két vagy t6bb demens beteg is volt;
—ndi nem;

—az alacsony iskolai végzettség, a magas viszont
védd jellegli tényezs;

—a dohdnyzis;

—az eszméletvesztéssel
jaré koponyasériilés, f8leg
férfiakon;

— kordbbi depresszid;

—el8zetes pajzsmirigy-
betegség — hypothyreosis;

— vascularis kockazati tényezdk:

— hypertonia;

— generalizdlt arteriosclerosis;

— koszoraér-betegség;

— diabetes mellitus;

— szfvritmuszavar (példdul pitvarfibrillicié);

— ischaemids fehéralloméany-laesio;

— aktiv, de improduktiv életvitel;

— domindns hézastdrsi szerep.

Az Alzheimer-dementia stlyossigi fokainak jel-
lemz38i:

Els8 stadium: Ggynevezett preszimptomatikus de-
mentia:

— emlékezethanyatlis;

— térbeli és id8beli tdjékozédas zavara;

— érdektelenné valik;

— szocialisan visszahtz6do;

— kreativ tevékenysége hanyatlik.

Misodik stadium: incipiens dementia:

— feledékenység, koncentraciézavar (neveket felejt,
bevésarlasi listakat készit);

— az Gj tanuldsra val6 képesség csokkent;

— szo6talaldsi nehézségek;

— mozgiskészség zavara (61tozkodés);

- szocialis viselkedészavar (példdul tapintatlanni
valik).

Harmadik stidium: definitiv (kdzepesen stlyos) de -
mentia:

— emlékezetzavar;

—nyelvi mikodések zavara (szotévesztés, ismétel -
getések);

— mozgisiigyesség (6ltdzkodészavarok);

— pénziigyi akcidkra képtelenné vilik;

—az autévezetési képesség megsziinik.

Negyedik stadium: stlyos dementia:

— tdjékozatlansag;

— dsszefliggéstelen beszéd;

— beszkiilt székincs;

—a beteg mozgiskészsége alapvet8en leromlott,
dgyhoz kototté valik.

Dementidhoz tarsul6 viselkedési
és pszichés zavarok

A betegek vagy hozzitartozok viselkedés- vagy pszi-
chés zavarok miatt is jelentkezhetnek az els8 orvosi
észlelésre (14, 15).

A kiillonbsz8 eredetti dementiaszindrémékat hirom
{6 tiinetcsoport — kognitfv, affektiv és viselkedési —
alkotja. A BNO-10 besorolja és megkiilonboztet
dementidkat jarulékos tiinetek nélkiil, illetve jarulékos
tinetekkel. Altalinossagban a dementiaszindréma
prodromalis allapotdnak tekintett enyhe kognitiv
zavarban mdr 50%-os gyakorisiggal figyelhet8k meg
els6sorban affektiv tiinetek. Az egyes tiinetek koziil az
apitia el8forduldsa 45%, a depressziv tiineteké 44%, az
agitdcié gyakorisiga 44% koril val6szinGsithetd (15).

Szocialis hattér

Csaknem minden stlyos, eldrehalad6 betegségnek van
olyan fazisa, amelyben az orvos figyelme a hozzétarto-
26k felé kell, hogy forduljon. Az esetek tobbségében a
kérnyezet és a beteg k6z6s érdeke, hogy a kezelés ott-
hon, a beteg megszokott kdrnyezetében torténjen. A
tdmogatds csalddi kérnyezet az egyediillét kikiiszo-
bolhet&sége nmagiban is gy6gyhatdsi, nagy tiirelmet
igényel a segitdtsl.

A koérhazi kivizsgalds sziikségességét mindig valami
kényszer sziili, a beteg legtobb esetben nem ért egyet
vele, de a sziikségessé vilé korhazi beutalds kovetkez-
ménye dnmagaban is megvaltoztathatja a beteg dllapo-
tat. Negativ hatdsa lehet az 1j és szokatlan napirend,
az ismeretlen arcok gyakorisiga, az ingerszegény kor-
nyezet, az alkalmazkodds terhe, amit az érdekl8dés
besziikiilése kisérhet. A hosszabb kérhdzi tartézko-
dés, a szociélis otthonba valé beutalds akar stlyosabb
illapothoz is vezethet.

Atmenetileg pozitiv hatdsokkal értékelhets a
viszonylagos izolaciés helyzet dtmeneti megsziinése,
korosztalyos térsas kapcsolatok kialakuldsa, a betegség
stlyossagirol alkotott vélemény enyhiilése.

A felviligositds legeredményesebb formaja a pszi-
choedukicié. A pszichoedukacié alapkérdései:

—az yegészséges” 1d8sddés folyamata és jelenségei;

—az id8skori szellemi hanyatlis elérehalad6 folyama-
ta, f8bb tiinetek, egyéni kiilonbségek, jellegzetességek;

— a hanyatl4sos folyamat lassitdsanak, esetleges gat-
lasdnak lehet8ségei;

— egyes gyakoribb formak okai és kérfolyamatinak
alakulasa;
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— a diagnézis kialakitasahoz sziikséges orvosi vizs-
galéeljarasok;

— a leggyakoribb kisérébetegségek és azok befo-
lydsa;

— a gy6gyszeres kezelések formai, a legfontosabb
hatéanyagok, f8bb hatdsok és mellékhatdsok;

s

— a gyogyszeres kezelést kiegészitd egyéb terdpids

Vitalis kérdés a dementia esetén a gépjarmiivezetdi
alkalmassdg. Csak egyéni elbiralds esetén lehet eldonte-
ni, hogy az illetd betegsége tényleges kockazati tényezét
jelent-e. Az egyéni dontésekben fontos lehet, hogy
milyen koriilmények kozott
hasznalja a beteg a jarmiivét.

A szakértdi vélemény sordn

A dementia sz(résében

azt a gyakorlatot kell alkalmaz-
ni, hogy semmilyen alkalmas-
sigi engedély nem adhaté ki

formak;

fontos szerepe van
a csaladorvosoknak.

— slirg8s orvosi ellatdst igényls leggyakoribb torté-
nések;

— a kdrnyezet viszonyuldsa a betegek gondolatvila-
gahoz, magatartasihoz;

—az 1d&s betegek életvitele, napirendje.

Nem elhanyagolhat6 tényezd, hogy a beteg rokon-
saganak vagy gondozéjinak milyen a személyes viszo-
nyuldsa az illet8héz. Nagyon fontos a gondozé sze-
mély teherbiré képességének és aktuilis terhelhet8sé-
gének szintje.

A krénikus betegség és az id8s kor dSnmagaban is, a
ketts egyiitt pedig még inkabb viltozdsokat okozhat a
csaladi szerkezetben. Korabbi szerepek megvéltoznak.
A szocidlis anamnézisfelmérésnek a célja az er8sségek
és a gyengeségek felmérése, amelyre tdmaszkodni lehet,
illetve amelyekrdl tudni kell a terdpia megtervezésekor.

A hozzétartozék tipusai:

— az akadalyozé tipus, aki opponal az orvosi keze-
léssel szemben;

— az 4ldozattipus ugy érzi, hogy az i1d8s rokon
betegsége &t fenyegeti;

—a menedzsertipus az a csalddtag, akire a krizis ese-
tén szamitani lehet;

— az 6nfeldldozé tipus, akinek kimerithetetlen az
ereje,

—a menekiil§ tipus, aki visszavonul az interakci6tol.

A csalddorvosnak fontos megfigyelései lehetnek arra
az esetre, ha a betegnek nincs panasza az emlékezetére.
A csalddorvos felfigyelhet a lasst, koriilményes vélaszok-
ra, a nehéz megértésre, a perszevericiora (vissza-vissza-
térés a mar mondottakhoz), vagy ha a beteg faradtnak,
meglassultnak, csokkent vitalitdsinak téinik. Gyakran
ellentmondésba keveredik a sajit korabbi mondataival,
néha jelent&sen romlik a teljesitmény a kommunikécié-
ban, amikor megosztott figyelemre van sziikség (8).

Alkalmassagi vizsgilatok

Az1d8s6d8 és id8s betegek szellemi hanyatlas allapotai-
ban koran felmeriilhet az életvitel kiilénbdz8 teriilete-
in 1év6 6nallé tevékenység folytatisira valé alkalmas-
sag. Ennek megitélése a hanyatlds enyhe formédjiban
jelenthet nehézséget. Kiilondsen abban az esetben, haa
kérnyezet és a beteg véleménye jelent8sen eltér.
Fontos, hogy alkalmassig targyat képez6 aktivitas ki-
zérblag rutinszer@ien beidegzett elemeket tartalmaz-e,
vagy az illetd gyakran keriilhet vératlan helyzetekbe,
esetleg nagy felel8sséggel jar6 tigyben kell dontenie.

egyedi korlitozdsokkal, de a
megfelelen odafigyeld, 6v6
csalddi kdrnyezetben lehetsleg a beteg 6sszes korabbi
tevékenységének fenntartisara kell torekedni.

Az alkalmassagi vizsgilatkor fel kell hivni a figyel-
met, hogy mire kell figyelni a jogositviny meghosz-
szabbitdsakor, amelyet a 13/1992. (V1. 26) NM rende-
let szabalyoz.

Az 1. alkalmassigi csoportra vonatkozé elirasok:

Az egészségi alkalmassdg csak a pszichidter szakor-
vosi vélemény ismeretében dllapithaté meg azon kérel-
mez& esetében, akinél fennill a kovetkezs rendelle-
nességek valamelyike:

— stlyos elmezavar;

— jelent8s foka gyengeelméjtiség;

—a korral jar6 sulyos viselkedési probléma;

— az {tél8képességet, a viselkedést vagy az alkalmaz-
kodoképessége silyosan gyengitd személyiségzavar.

A szellemi hanyatlds el8rehaladtéval a beteg beldté ké-
pessége csokkenhet. Emiatt kénnyebben valik biincselek-
mények dldozativa. Egyediil €16, id6s emberek igényel-
hetnek dtmeneti ideiglenes korldtozé vagy birésigi elja-
rashoz kotott tartds kizar6 gondnoksag ald helyezést.

Az Ggynevezett eltartdsi szerz6dés jogviszonya az
eltartdsi szerz8désekben foglaltak korrekt teljesitése
leginkabb a csalddtagok, rokonok kézott érhets el. Az
egészségiigyi dolgozok eltartoként vallalt szerepe
morilis problémakat vethet fel.

A csalddorvos és asszisztens munkatrsa a legjobb
észleldje lehet a csalidban bekovetkezett valtozasoknak.

A fenti jogi és alkalmassdgi vizsgalatokat a csalddor-
vost elldtdsban észlelt tiinetek stlyossiga hatdrozza meg
és felelds dontéseket kivan. Ez vonatkozik a progressziv
betegségi tiinetek kovetésére és véleményezésére is.

A demens betegek ellatdsidnak
szintjei és a sziikségessé val6
timogatdsok

A sziikséges ellatasok és timogatdsok pontokba foglalva:
— Csalddorvosi ellen8rzés.
— Otthoni gondozis, dpolas hozzitartoz6 ltal.
— Hazi dpolis, szocidlis gondozés.
— Id8sek napkozi otthoni ellatdsa.
—Elemi humanisztikus, praktikus és tapasztalati
megfontoldsokbol a demens betegek szdmira a pszi-
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A dementia igen gyakori

cho- és szocioterapids célt intervencidkat a legkedve-
z8&bben az arra ambicionalt kozeli hozzatartozé, illet-
ve gondvisel8 képes megvaldsitani.

— A teherbiré terdpids kapcsolatot segiti, ha a keze-
18orvos egyszerli szavakkal, tdjékoztaté brossurikkal
elmagyardzza a betegség és kezelés jellegét és kells 1d6-
ben utal a virhat6 anyagi, jogi és gondozési problémak-
ra. Mindazonailtal a betegeknek és gondvisel§jének joga
van az orvos, csalidorvos, neurolégus, pszichiiter dltal
ismert Osszes az allapotra
vonatkozé informacié meg -
ismerésére.
tunetegyuttes. ~ A dementia kézepe-
sen sulyos szakdban vi-
szont sziikséges a gondvi-
sels figyelmét felhivni a jogi teend8kre (gondnoksig
ald helyezés) és a rdhaté tiinetekre (elkéborlds) stb..

— A kozvetlen gondozékkal rendszeresen meg kell
beszélni a kezelés aktuilis célkit(izéseit, a kockizato-
kat valamint az & szerepiiket a rovidtava kezelési
folyamatban.

— Az enyhe fokban dementilédott egyének onéllé
életvitelét hathatésan segithetik az 1d8s gondozis szo-
cidlis intézményei és szocialis munkésai, akik a haztar-
tas vezetésében a hivatalos tigyek intézésében segithetik
Sket és ez éltal tehermentesithetik a hozzitartozékat.

— A demens betegek dpoldsa a betegség kezdeti eny-
he és kozépstlyos stddiumdban a betegek sajit
életterében torténik.

— A demens betegek fizikai aktivitdsa a kérlefolyds
korai szakdban célszerlien irdnyithaté és 8sztondz-
het§ (15, 16).

— A demens beteg optimélis életfeltételeit sajat ott-
hona és a hozzatartozéi figyelme és gondoskoddsa ké-
pes biztositani. Sajnos e feltételek az esetek nagy ré -
szében csak részlegesen adottak. A demens beteg
egészségiigyi ellitdsa, gondozdsa normativ esetben
alapelldtasi kompetencia.

Megbeszélés

A demens betegek rendszeres ellendrzése a betegek
eldrehaladott életkora miatt és gyakori egyéb betegsé-

Irodalom

gek miatt az alapellatds feladatkérébe tartozik. A de-
mentidk felismerésében, kezelésében a csalidorvosnak
fontos szerepe van. A kérisme miel6bbi feldllitasira
alkalmas sziir@vizsgalatok ugyanis igen rovid 1d8 alatt
elvégezhet8k a rendel8ben vagy a beteg otthoniban.
Annak tisztizdsiban, hogy a dementia visszavezethe-
t6-e agyi érbetegségre, nagyon fontos tekintetbe venni
az észlelt agyi infarktusokat és a mentélis hanyatlds
heveny széliitéshez viszonyitott kezdetét. Van, akiknél
a térbeli tdjékoz6das romlasa tiinik fel, ismét masoknal
a passzivva vils. Mivel ez tiinetszegény depresszié jele
is lehet, a beteget sz(irni kell depressziéra is (17).
Minél hamarabb ismeri fel a csalidorvos a betegséget,
anndl hamarabb lehet elkezdeni a gyogyszeres kezelést,
amely lassitja a betegség romlasit. Az id8ben térténd
felismeréshez az sziikséges, hogy a csalidorvos
rendszeresen sz{irje a dementidt a betegei kérében.
Rizikéfaktorok megléte esetén ez a sziirés még fonto-
sabb. Egy multicentrikus, 25 eurépai orszdgot érintd
vizsgilat is azt tallta, hogy jelenleg a csalidorvosok
kiilonb6z8 szlirskérddiveket hasznilnak a dementia
szlirésére, de leginkabb az MMSE-kérddivet és az 6ra-
tesztet alkalmazzik. A vizsgilatbdl kideriilt, hogy
azokban az orszdgokban (Németorszag, Svijc, Svédor-
szag) vesznek rész aktivan a csalidorvosok a demens
betegek gondozisiban, ahol a csalidorvosok timoga-
tassal fel is ifrhatjadk a dementia kezelésére szolgilé
gybgyszereket (kolinészterdz-gitlok, memantin) (18).

Az id8ben elkezdett terdpia megel8zheti, kitolhat-
ja a szellemi leépiilés megjelenését. A terdpia alapve-
t8en harmas célt tiz ki maga elé: a tiineti szint{ javu-
las elérését, vagy legalibb az allapot stabilizdldsét,
vagyis a progresszié megel6zését és ezek nyomdn a
gondoz6i terhek csokkentését. A csalidorvos a beteg
gondvisel&ivel rendszeres és eseti kommunikiciét
folytat, és a demens beteget sziikség esetén annak
sajat kdrnyezetében litogatja — igy koérnyezettanul-
ményt is médja van késziteni és igény szerint a hizi
dpolast is elrendelheti.

Mindezek révén az érintettek esélyt kapnak a
korabbi értékeket hordozé életmindség fenntartdsira.
A siker esélye leginkabb a korai korrekt diagnézis fel-
allitisaval, valamint az ezt kovet8 adekvit kezelés
beallitdsival novelhetd.
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Tervezett eldadasokbol

Az immunrendszer dregedése (Prof. Dr. Kalabay LaszI6)

A novekedési hormon mint az 6regedés ellenszere.
Dilemmék (Prof. Dr. T6th Miklés)

Az id8skor diabetolégidja (Prof. Dr. Kempler Péter)

Az id8skor meghatdrozé kihivasai. Sarcopenia és esend8ség-
szindréma (Prof. Dr. Székécs Béla)

Krénikus obstruktiv tiid8betegség id8skorban. Mire figyel-
jink antibiotikus kezeléskor? (Prof. Dr. Miiller Veronika)

Krénikus vesebetegség és az dregedd populacié (Dr.
Ambrus Csaba)

Hogyan kommunikaljunk id&s pacienseinkkel? (Dr. Pilling
Jénos)

N6k egymas kozott — A statinok védelmében (Dr. Farkas
Katalin)

.. a diabetolégus szemszdgébsl (Dr. Havasi Anett)

...a lipidolégus oldalérél (Dr. Harangi Mariann)

Az egészséges dregedés (Dr. Kapoces Gabor)

Gyerekkorban tudnank, de nem szeretiink — id6skorban szeret-
nénk, de nem tudunk... (Dr. Addm Agnes)

Hogyan szf{irjiik, mit tegyunk az 1d8s, nyugtalan 13b szindré-
mis betegeinkkel? (Dr. Torzsa Péter)

Alacsony intenzitdsa pszicholégiai intervencidk
(Dr. Purebl Gyoérgy)

Az id8skort komorbid demens betegek ellatisa id8sgyogya-
szati szemlélettel (Dr. Martony Zsuzsanna)

Milyen problémik jelentkeznek, ha id8sek otthonaban keze-
lik a paciensiinket? (Dr. Szélvari Agnes)

El8zziik meg a mthibapert! (Dr. Orbin Gy8z8)
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Pakaski Magdolna, Kalman Janos

A dementidval jaré kéréllapotok terdpidja a
kognitiv tiinetek és a funkciondlis képesség
javitdsdt, a progresszio lassitasat, tovdbba a
viselkedési és pszichés tiinetek enyhitését
célozza, mivel a jelenleg elérhet§ farma-
koterdpidk nem képesek visszaforditani a
dementidk hatterében allé patolégiai folya-
matot. A leggyakoribb kérformak az Alz-
heimer-kor és a vascularis dementia. A szer-
z6k attekintik ezen dementiaformak ma-
gyarorszagi viszonyokra adaptdlt terdpias
irdnyelveit. Az acetilkolinészteraz-gétlok kép-
viselik az elsé vonalbeli gyogyszeres keze-
lési lehetGséget enyhe és kozépstlyos Alz-
heimer-kérban, mig a glutamat N-metil-D-
aszpartat-antagonista memantint kozépsu-
lyos és stlyos stadiumi Alzheimer-kérban
alkalmazzak. Az enyhébb stadiumokban a
terapia kiegésziilhet nootropikumok alkal-
mazdasaval is. A progresszidlassité gyogy-
szereknek nemcsak kognitiv tiinetekre gya-
korolt hatdsa van, hanem a viselkedési és
pszichés tiineteket is kedvezéen befolya-
soljdk. A dementia stlyossdgatél és a visel-
kedési és pszichés tiinetek meglététs| fug-
gben ezek a farmakonok monoterdpiaban
vagy kombindcidban is javasolhaték. A vi-
selkedési és pszichés tiinetek tovabbi eny-
hitésére szamos nem farmakolégiai moéd-
szer ismert, jelenleg azonban hatékonysa-
guk még nem bizonyitott. Az agitacio,
agresszié mérséklésére antipszichotiku-
mok adasa lehet indokolt. Az antipszicho-
tikumok mellékhatasprofiljat figyelembe
véve tiaprid, risperidon vagy ezek hatdsta-
lansdga esetén haloperidol addsa johet
szamitasba.

dementia, Alzheimer-kor,
kolinészteraz-gatlok, NMDA-antagonista,
nootropikumok, antipszichotikumok

Dementidk farmakoterapidja

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. Choli -
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,
pharmacotherapy 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. Depen-
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-
ministration 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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elenleg a dementidval jar6 kéréllapotok terdpid-  enyhitése, és a betegség lefolydsa soran az adott
janak célja a kognitiv tiinetek javitdsa, a prog-  stiddiumban a legoptimalisabb életmin&ség elérése.
resszi6 lassitasa, a viselkedési és pszichés tiine-  Ezen komplex feladat megoldisdhoz egyrészt a
tek — angol nyelvhasznalatban behavioral and psy-  haziorvosok, masrészt — szakorvosi szinten — a
chiatric symptoms in dementia — (BPSD-tiinetek)  pszichidtria, a neurolégia, a geridtria interpro-
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fesszionilis egyiittmiikddésére van sziikség, de az
orvosi munka mellett az dpolék, a gyégytorna-
szok, dietetikusok, szocidlis munkésok, pszicho-
légusok szaktuddsa is elengedhetetlen. Mind a
kognitiv, mind a BPSD-tiineteket célzé kezelés
lehet gyogyszeres és nem gydgyszeres terdpia, bar
az utébbiakkal kapcsolatban még kevés a bizonyi-
tékon alapul6 hatékonysdgot igazolé adat.

A kognitiv tiinetek
gyogyszeres kezelése

A progressziblassité gydgyszeres terdpiat illets-
en Eurépdban 2002 6ta Gjabb farmakon torzs-
konyvezésére nem keriilt sor az igen nagyszdma
gyogyszervizsgalat ellenére sem (1). A jelenleg
elérhetd farmakonok esetében a terdpia fiigg a
dementia stlyossigitol és a dementidt okozé
kérallapottél. A dementiaszindréma leggyako-
ribb okai az Alzheimer-kér (AK), a vascularis
dementidk (VD), a Lewy-testes dementia (LBD)
és a frontotemporalis dementidk (FTD) (2). Az
Alzheimer’s Disease International adatai szerint
az AK és VD egyiittesen a dementidk 90%-aért is
felelgsek lehetnek (www.alz.co.uk/info/types-
of-dementia). Jelen kozlemény ezen dementidk
terdpidjinak ismertetésére fokuszal.

AChE-gitlok

Az AChE-gitlékat médr tobb mint 20 éve alkal-
mazzék az AK terdpidjiban. Magyarorszigon a
vildgszerte elérhetd AChE-gitlok koziil a done-

pezil és a rivastigmin van forgalomban (3) (1. tdb-
lazat). Az enyhe és kozépstlyos AK-ban alkal-
mazott donepezil hatékonysiganak metaanalizis-
vizsgdlata a kognitiv tiinetek szignifikdns ja-
vuldsidt mutatta (4) (1. tdblizat). A donepezil
kognitiv tiinetekre gyakorolt pozitiv hatdsa a
memoriafunkcidk esetében a legkifejezettebb, de
a nyelvi funkciék, orientacié, egzekutiv funkciok,
figyelem- és vizuospaciilis funkciok esetében is
mérhetd javulds mutatkozik (1. wibldzat). A tar -
t6s donepezilhasznalat és a késdbbi id&sotthon-
ba keriilés kozott is kedvezs korrelaciot talaltak.
Az id8sotthoni elhelyezés eltolédasabol adédé
koltségmegtakaritdis évente akar 1,760-3,500
EUR/beteg is lehet (5). A hagyomanyos, gyors
hat6anyag-felszivodast biztosité 5, illetve 10 mg-
os donepeziltabletta az AChE-aktivitdst csak
20-40%-kal gitolja. A nagyobb mértéki enzim-
gitlas céljabol kifejlesztették és 2010-ben az
USA-ban térzskdnyvezték a 23 mg-os nytjtott
hatéanyag-leaddsi donepezilkészitményt, ez
utébbi azonban hazankban jelenleg még nem
elérhets.

VD-ben ez idiig a donepezil hatékonysagit
csak az alacsonyabb dézisok alkalmazdsa soran
vizsgaltak. Ot klinikai vizsgilat metaanalizise
szerint a kognitiv tiineteket javit6 hatds a Mini-
Mental Teszttel (MMT) nem volt kimutathat6,
csak a részletesebb kognitiv teljesitményt mérd
Alzheimer’s Disease Assessment Scale kognitiv
alskila eredményei jeleztek javulist (6).

A rivastigmin ordlis alkalmazasa a kognitiv tiine-
tek és a globdlis klinikai benyomds szignifikins
javuldsit eredményezte enyhe és kozépsulyos AK-
ban (7) (1. tdbldzat). A rivastigmin orilis alkalma-

1. tdblizat. Progresszidt lassité gydgyszerek hatékonysdga, alkalmazhatésdga és mellékbatdsuk dementidval jiré

kérillapotokban

Hatéanyag

Kognitiv tiinetek

AChE-gatl6 emlékezet: ++,
nyelvi-, egzekutiv,

vizuospacidlis

donepezil

funkcié, orienta-

cio6, figyelem: + ;

(A1++4)
NMDA-
antagonista

memantin ++; (Al++)
verbilis fluencia

+++ (Al+)

AChE-gitl6 emlékezet: ++,
nyelvi funkciék
+, egzekutiy,

vizuospacialis

rivastigmin

funkcié, orienti-
cio6, figyelem: + ;
(Al++)

Gyégyszercsoport Hatékonysag; evidencidk
BPSD-tiinetek

+4+4; (Al++)

agiticio, ag-
ressziv visel-
kedés, delazidk,
hallucinicick:
+5 (Al++)
nincs hatds (-);
(A1++)

Indikicié Mellékhatis

enyhe és kozépst-  hinyinger, hinyds,
lyos AK, jelentds  hasmenés, hasi
AK-komponenssel panasz, fejfjis,

biré kevert szédiilés, izomgores,
dementia erythema, pruritus

hanyinger, hanyais,
hasmenés, hasi

kozépsilyos és
stlyos AK, jelen-
t&s AK-kompo-
nenssel biré ke-
vert dementia

panasz, izomgorcs

hényinger, hanyds,
hasmenés, hasi
panasz, fejfijis,
szédiilés, izomgores,
erythema, prutitus

enyhe és kozép -
sulyos AK, jelen-
t6s AK-kompo-
nenssel biré
kevert dementia

LAM-MPT 2019;29(1):49-56.

https://doi.org/10.33616/1am.29.006



PAKASKI: DEMENTIAK FARMAKOTERAPIAJA

51

zasakor jelentkezd tolerabilitasi problémdk nagy-
részt csokkenthetdk a transdermalis tapasz alkal-
mazasival, mely vildgszerte hirom kiszerelésben
kaphaté (9 mg, 18 mg és 27 mg rivastigmint tar-
talmazé tapaszok, melyekbdl 24 6ra alatt 4,6 mg,
9,5 mg, illetve 13,3 mg hatéanyag szabadul fel) (8).
Szdmos eurdpai orszigban, illetve az USA-ban a
13,3 mg/24 6rds tapasz alkalmazdsa csak a 9,5
mg/24 6ras tapasz legalabb fél évig tart6 hasznala-
ta utdn javasolt, amennyiben a kognitiv funkcick
és a mindennapi aktivitds terén hanyatlds mutatko-
zik. Hazdnkban csak a két kisebb kiszerelés van
forgalomban. A rivastigminkapszula és transder-
malis tapasz hatékonysiginak 6sszehasonlitisa
sordn a 9,5 mg/24 6ris tapasz és a 2 X6 mg rivastig-
minkapszula hatékonysigit egymdashoz képest
hasonlénak taldltdk, placebohoz képest mindkét
gyogyszerforma szignifikdnsan javitotta a minden-
napi aktivitdst, a kognitiv teljesitményt, a figyelmi
és vizuospacialis funkcidkat és a motoros feldolgo-
z4si sebességet (7) (1. tdbldzat).

MMT-ben ismételt vizsgalattal konzekvens 4 vagy
tobb pontos csokkenés nincs, és a kezelést a
gondviseld is kedvez&nek értékeli. Ha a 4 pont/év
csokkenést, akdr néhany hét alatt a beteg teljesit-
ményromldsa meghaladja, az indikdci6 meg-
sz{inik, hasonléan ahhoz, ha a folyamatos gyégy-
szerszedés nem biztosithaté.

A donepezil és rivastigmin individualis farma-
kolégiai sajitossdgaira, farmakokinetikai és far-
makodinamikai tulajdonsidgaira vezethetd vissza a
két AChE-gitl6 szer kozotti véltds racionalitisa.

A valtas indikdcioi:

1. Az AChE-gatl6 szerrel szembeni intolerancia.

A korai intolerancia a tipusos gastrointestinalis
kolinerg nemkivinatos eseményeket (émelygés,
hanyinger, hiany4s, hasmenés) jelenti, s a terdpia
kezdetén vagy a dézisemelésnél jelentkezik. A ké -
s61 intolerancia tipusos tiinetei az arritmia (brady-
cardia), insomnia, izomgdrcsdk lehetnek.

2. Az AChE-gitl6 keze-
lésre bekovetkezd elégtelen

A rivastigmin VD-ben t6rténd alkalmazasirol
rendelkezésre 4ll6 adatok részben korlatozottak,
részben ellentmondéak (6, 9). Az ez iddig VD-
ben végzett egyetlen elegendd elemszama vizs-
gélat bir igazolt kogniciét javit6 hatdst, a tovib-
bi két, kis esetszamu vizsgilatokban kedvez8 ha-
tast kimutatni nem tudtak. A transdermalis ri-
vastigmintapaszt még egyaltalin nem alkalmaz-

vélaszreakci6, mely lehet a
hatékonysdg hidnya vagy a
hatékonysig megsziinése.
Mivel az AChE-gitl6 ke-
zelés degenerativ, progresz-
sziv dllapot tiineti terdpidja,
az enyhe javulds vagy a sta-
biliz4ci6 lehet a terdpia red-

Acetilkolinészteraz-gatlo
kezelés enyhe és kozép-
stlyos Alzheimer-kérban

és jelentGs Alzheimer-
komponenssel biré kevert
dementiaban javasolt.

tak VD-ben. Magyarorszigon a VD-k nem
szerepelnek az AChE-gatlék indikici6jiban.

AChE-gitlok LBD-ben és Parkinson-kérhoz
tirsul6 dementidban (PD) sem indikilhatdk,
annak ellenére, hogy metaanalizissel igazolt javu-
las mutatkozott donepezilkezelés hatdsira mind-
két korallapotban, illetve rivastigmin hatdsira
PD-ben (10).

FTD-ben a kolinerg funkcié relative megtar-
tott, kovetkezésképp ebben a kérformiban az
AChE-gitl6k alkalmazdsénak nincs hatdsa a kog-
nitiv tiinetekre, s akir még stlyosbithatjik is a
tarsul6 pszichés tiineteket (11).

AChE-gitl6 kezelés javasolt:

— AK-ban és jelentds Alzheimer-komponens-
sel bir6 kevert dementidban.

— A kognitiv hanyatlds enyhe (MMT-pontszdm
21-26 kozott) és kozépsulyos (MMT-pontszim
10-20 kozott) stddiumaiban.

AChE-gitl6 kezelés a jelenleg hazinkban for-
galomban [év8 két szer barmelyikével, akir do -
nepezillel, akar rivastigminnel egyarint kezdhe-
t8. A két szer kombinaciéban térténd alkalmaza-
sanak viszont nincsenek elényei. Ezen gyogysze-
reket csak pszichidter vagy neurolégus szakorvos
irhatja fel téritéstimogatas mellett.

Az AChE-gitl6 kezelés mindaddig tiinettanilag
hatdsosnak tekinthet8, amig egy éven belil az

lis célja. A klinikai vélasz
megitélésére legalabb 6 ho-
napos gyogyszerszedés szitkséges. Az ezen 1d8
alatt bekovetkez8 szignifikins hanyatlds eseté-
ben beszélhetiink a hatékonysag hidnydrdl. A hat
hénapon tuli, de 18 hénapot nem meghaladé
gyogyszerszedés soran tapasztalt dllapotrosszab-
bodést tekintjitk a hatékonysdg megsz{inésének.

NMDA -antagonista

Az alacsony affinitdsd, nem kompetitiv N-metil-
D-aszpartit (NMDA) -receptor-antagonista me-
mantint 2003-ban vezették be az AK teripidji-
ban viligszerte, és hazankban is (3). A 10 mg-os
tabletta az els6 négyheti dézistitralsi folyamat-
ban lehet hasznalatos, mig a kézelmaltban forga-
lomba keriilt 20 mg-os tabletta a napi egyszeri
bevétel lehetdségével megkdnnyiti a gydgyszer
tovabbi alkalmazasat.

Napi 20 mg memantin hatékonysigdnak meta-
analizis-vizsgalata a kognitiv tiinetek és a min-
dennapi aktivitds szignifikdns javuldsit mutatta
kozépstlyos és stlyos AK-ban (12) (1. tdbldzat).
A kozelmultban megersitést nyert egy Gjabb —a
memantin monoterdpidban trténd alkalmazisa-
ra fokuszalé — metaanalizis szerint a memantin
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2. tdbldzat. Nootropikumok hatékonysdga, alkalmazhatésiga és mellékhatdsuk dementidval jaré kérdllapo-

tokban

Hatéanyag Hatékonysag; evidencidk

Kognitiv tiinetek ~ BPSD-tiinetek

EGb 761 +4+ (Al++) +4+ (Al++)
nicergolin ++ (Al++) nincs adat
piracetam nincs adat nincs adat
vinpocetin nincs adat nincs adat

Indikécié

AK, VD, kevert dementia
dementidval jar6 kérallapotok
organikus eredet kognitiv zavarok

VD, post-stroke illapotok,

Mellékhatas

fejfajas, szédiilés
RR-csokkenés
insomnia, agiticié

fejfdjas, RR-csokkenés

hipertenziv encephalopathia

szignifikdns pozitiv hatdsa a kognitiv tiinetekre, a
mindennapi aktivitdsra és a globélis benyomaésra
kozépstlyos és stlyos AK-ban (13) (1. tdbldzat).
Enyhe stdidiumt AK-ban a kognitiv tiinetek és a
globélis benyomds memantinkezelés hatdsira
szintén szignifikdnsan javult, azonban a minden-
napi aktivitdst a terdpia nem befolyasolta (14).

Enyhe és kozépsilyos VD-ben végzett két vizs-
galat metaanalizise a kognitiv tiinetek szignifikdns
javuldst mutatta, viszont a mindennapi aktivitds és
a globalis benyomds terén a placebocsoporthoz
képest viltozast nem sikeriilt igazolni (72).

A beteg egylittm{ikodésének javitisa, a kezelés
leegyszerlsitése és a napi rutinba térténd jobb
beépitése (lehetsleg napi egy gydgyszerbevétel),
ezéltal a gondozdi stressz csokkentése egyardnt
kedvezd hatéssal lehet a beteg éllapotara. Ezt a
célt hivatott elérni a nytjtott hatéanyag-leaddst
memantinkészitmény (memantin ER), javitva a
hatékonysigot anélkiil, hogy veszélyeztetné a
kival6 tolerdlhatésagi profilt. A memantin ER
szignifikdnsan javitja a kognitiv funkciét, ezen
beliil a memorit, nyelvi, figyelmi funkciét és a
konstrukcionalis apraxidt (75). Mindennek elle-
nére a memantin ER eurépai bevezetését az
Eurépai Gyégyszeriigyndkség elutasitotta, igy
Magyarorszigon sem kaphaté (Withdrawal
Assessment Report, 2016).

Magyarorszidgon a memantint — az AChE-gat-
l6khoz hasonléan — csak pszichidter vagy neuro-
l6gus szakorvos frhatja fel téritéstimogatds mel-
lett. Memantinkezelés javasolt kézepesen stlyos
és stulyos (MMT pontszim < 20) AK-ban és
jelent8s alzheimeres komponenssel biré kevert
dementidban. A VD nem szerepel a memantin
indikécidjaban, igy nem javasolhat6 és nem alkal-
mazhat6.

FTD-ben az eddigi eredmények a memantin
alkalmazdsit igéretesnek jelzik, mivel klinikai
vizsgilatokban javitotta a BPSD-tiineteket,
kiilonosképpen a magatartdsi tiinetekkel jiré
FTD esetében enyhitette a k6zombosséget, az
esetleges irriticiét és szorongast (16). Azonban
az eddig lefolytatott vizsgilatok és a bevont
betegek kis szdma miatt a memantin hatékonysa-

ga FTD-ben még nem bizonyitott, alkalmazisa
az FTD egyik varidnsiban sem javasolt.

LBD-ben ez idaig hét randomizélt vizsgilatot
végeztek, melyek ellentmondé eredményekhez
vezettek. A vizsgilatok metaanalizise szerint a
memantin nem javitotta a motoros tiineteket,
kognitiv funkcidkat, viselkedési tiineteket és a
mindennapi aktivitist sem (17).

Kombiniciés terdpia
(AChE-gitlok + memantin)

A memantin/donepezil és memantin/rivastigmin
egytttes alkalmazdsinak hatékonysigit, bizton-
sagossagit és toleralhatdsagat vizsgalé tanulma-
nyok eredménye szerint a kombindcids terdpia
jelenleg arany standardnak tekinthet§ az AK
kozépstlyos és stlyos formaiban, és valészintileg
még az enyhe formédban is (18). Stabil dézist
AChE-gitl6 terdpidban részesuls kozépsulyos-
stlyos stadiumt AK-ban a memantinkezelés pla-
cebohoz képest szignifikinsan nagyobb mértéki
javuldst eredményezett az elsédleges és masodla-
gos kimeneteli valtozékban (kognitiv és globilis
klinikai stitusz). Az Eurépai Neuroldgiai
Tarsasigok Szovetsége (EFNS) irdnyelve alapjin
kombiniciés terdpia ajinlott az AChE-gitlé
monoterdpia helyett (719). A kombiniciés keze-
1és 1étjogosultsagat az is jelzi, hogy az USA-ban
2014-ben térzskdnyvezték a nydjtott hatéanyag-
leaddsd memantin-hydrochloridot és donepezil-
hydrochloridot tartalmazé kapszulit kézepesen
stlyos és stlyos AK kezelésére, mely azonban
Magyarorszdgon nem elérhet (75).

Nootrop szerek

A nootrop szerek kozil bizonyitékon alapulé
alkalmazhat6siga AK és VD enyhe és kozépsu-
lyos stddiumaiban a gingko biloba-kivonatnak és
a nicergolinnak van (2. tdbldzat).

A gingko biloba-kivonat (extraktum gingko
biloba = EGb 761) gydgyszerként regisztrile
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3. tablizat. Antipszichotikumok alkalmazhatésiga dementidkhoz tdrsulé BPSD-tiinetek esetén

Indikéci6

Hatékonysag;

Hatéanyag
evidenciik

Mellékhatis

tiaprid +++ (C2+4) agiticid, agresszivitas

risperidon ++ (Al+) agiticid, agresszivitas,
hallucinicié, pszichézis

haloperidol +4+ (A1+4) agresszivitds, nyugtalansig

ritkdn fejfdjas, teststlycsokkenés,
extrapyramidalis tiinetek, irriticio, insomnia

cerebrovascularis esemény, megnovekedett
mortalitds

antikolinerg, extrapyramidalis hatis, tdlzott
szeddcio, posturalis hipotenzid, cerebrovascularis
esemény, megnovekedett mortalitds

készitmény hatékonysigit és tolerdlhatosigat a
leggyakoribb dementiatipusokban, AK-ban, VD-
ben és kevert dementidban vizsgaltak (20, 21). A
kognitiv funkcidk esetében a hatékonysig d6zis-
fiiggést mutatott, a magasabb napi (240 mg)
dézis szignifikdnsan jobb hatist gyakorolt a kog-
nitiv teljesitményre (2. tdblizat). Az 6nill6 élet-
vitel feltételeit megteremtd funkcidkat mérs
mindennapi aktivitds terén is szignifikdns, d6zis-
fiiggd hatékonysdgot mutattak ki a placebocso-
porthoz képest. Az EGD 761 {6leg a fiatalabb (75
év alatti) betegek esetében képes javitani a min-
dennapi aktivitdst, az id&sebb populiciéban mér
nem (22).

A nicergolin kognitiv tiinetekre gyakorolt
pozitiv hatdsit 14 kordbbi vizsgilat konzisztens
eredményei igazoltdk (23) (2. tdblizat).

A piracetam Magyarorszdgon organikus
eredetli kognitiv zavarok esetén frhaté fel. A
piracetammal a k6l6nb6z8 dementiaformakban
(AK, VD, kevert dementia) végzett vizsgalatok
metaanalizise csak a globailis benyomds pozitiv
véltozdsat igazoltdk, egyéb specifikus paraméte-
rek valtozdsai nem allnak rendelkezésre. Emiatt
a piracetam klinikai szinti evidenciival nem
rendelkezik AK-ban és VD-ben sem (24) (2.
tdbldzat).

A vinpocetin el8ny6s hatdsa AK-ban, VD-ben,
kevert dementidban szenvedd betegeken nem
bizonyitott és az elvégzett metaanalizis nem
tdmogatja klinikai alkalmazidsit (25) (2. tabld-
zat). Ennek ellenére a VD indikdcioként szerepel
a vinpocetin alkalmazisi el8irdsiban. A kognitiv
funkcidkat kedvez&en befolydsolja kronikus
ischaemids agyérbetegek esetében, mivel a szer
noveli a kdrosodott teriilet koriili és egyéb ép
agyteriiletek perfaziéjit, fokozza a globdlis és
regionalis glitk6zfelhasznildst, kedvez§ irdnyban
befolydsolja az agykéreg mikrocirkuldciéjit és
oxigenizicidjat (26). A vinpocetin hatékonynak
bizonyult enyhe kognitiv zavarban, amikor a
neuroprotektiv megel6z8 terapidk kedvezsbb
hatdstak, mint a mdr kialakult dementidk jelen-
t8s részében (27).

A dementidhoz tirsuld
viselkedési és pszichés tiinetek
gyOgyszeres kezelése

A BPSD-tiinetek prevencidja, korai felismerése,
illetve hatékony kezelése révén csékken az akut
koérhazi felvétel és mortalitds, javul a gondozé
életminGsége és az intézeti elhelyezés is késSbb-
re tolodik, ezért megfeleld, klinikai evidencidk
szerinti kezelésiik rendkiviili jelent8ség.

A kezelés sorin alkalmazhaté farmakonok
lehetnek a dementia kognitiv tiineteinek prog-
resszidjat lassité AChE-gitlok és NMDA-recep-
tor-antagonista mellett els és masodik genera -
ci6s antipszichotikumok, hangulatstabilizalok és
antidepresszivumok (3, 28) (1., 3. tdbldzat).

AChE-gatlék

Az AK-ban jelentkez8 BPSD-tiinetek donepezil-
kezelésre bekovetkezd szignifikins javuldsat
tobb metaanalizis-vizsgalat bizonyitotta (29-31).
A rivastigmin BPSD-tiinetekre gyakorolt haté-
konysdga viszont nem bizonyitott (32, 33) (1.
tdbldzat).

NMDA-antagonista

A memantin szignifikins pozitiv hatdsa a kogni-
tiv tiinetek mellett a tarsul6 viselkedési tiinetek-
re is bizonyitott kozépsulyos és stlyos AK-ban
(13) (1. tdbldzatr).

Nootrop szerek

A BPSD-tiinetekre gyakorolt hatékonysigot a
nootropikumok kéziil eddig csak az EGb 761
esetében vizsgiltdk enyhe és kozépsilyos
dementidkban (AK, VD, AK + VD). Azon
vizsgilatok metaanalizise — melyekben a BPSD-
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Agitacio, irritabilitas,
agressziv viselkedés,
hallucinaciok, pszichézis

esetén antipszicho-
tikumokkal torténé
gyogyszeres kiegészités
lehet sztikséges.

tiinetek bevilasztdsi kritériumként szerepel-
tek — bizonyitotta, hogy napi 240 mg EGb 761
gyogyszerként regisztralt készitménnyel torté-
nd& kezelés statisztikailag és klinikailag szignifi-
kansan hatékonyabb a placebéhoz képest nem-
csak a betegek kognitiv teljesitményének javita-
siaban, hanem a BPSD-tiinetek, a funkcionalis
képességek és az altalinos allapot tekintetében
1s (34).

Antipszichotikumok

Agiticid, irritabilitas, agressziv viselkedés, hallu-
cindcik, pszichézis esetén az AChE-gitlo,
memantin- vagy kombindlt terdpia alkalmazisa
mellett  antipszichotiku-
mokkal térténd gyogysze-
res kiegészités lehet sziiksé-
ges (34) (3. tiblazat). Az
antipszichotikum-terdpia
sordn a valasztandé farma-
kon nem a dementia tipusi-
t6l, hanem sokkal inkabb az
adott BPSD-tiinettdl fiigg.
A magyarorszigi rendel-
kezések alapjan az antipszi-
chotikumok koziil hirom
molekula alkalmazhaté a
BPSD-tiinetek kezelésére.
Az elsdként vélasztandé szer a tiaprid, a méso-
dik a risperidon, s csak ezek hatdstalansiga ese-
tén jon széba a tipusos antipszichotikumnak
mind8sils haloperidol (3. tdblizat). A valasztasi
sorrendet részben a hatékonysig, részben az
antipszichotikumok altal indukalt mellékhata-
sok magyarizzik. A tiaprid agitciéra gyakorolt
kedvezd hatdsit t6bb vizsgilat is kimutatta,
hatékonysidgit nemcsak placebéhoz, hanem
haloperidolhoz is hasonlitottdk. A reszponde-
rek ardnya a tiapridteripidban részesiilsk cso-
portjaban volt a legmagasabb (36). Agressziv
viselkedést mutaté 1d8s populicién végzett
onkontrollos vizsgilat sordn a résztvevsk 95%-
dnél javulds mutatkozott hiromheti tiaprid sze-
dését kovetSen (37). A kozelmaltban a tiaprid
és a risperidon hatékonysaginak az 6sszehason-
litdsat is elvégezték. A tiaprid hatékonyabbnak
bizonyult a risperidonhoz képest, mivel a tiap-
ridcsoportban a betegek Pozitiv és Negativ
Szindréma Skala (PANSS) pontszdma szignifi-
kinsan nagyobb mértékben csokkent (38). A
tiaprid tovabbi el6nye, hogy toxicitisa alacsony,
biztonsigosan hasznilhaté széles terdpids
ablakkal. Mellékhatdsok (fejfajas, teststlycsok-
kenés, extrapyramidalis tiinetek, irriticid,
insomnia) ritkdbban fordultak el& tiapridterdpia

sordn, mint akdr haloperidol (tiaprid 5% vs.
haloperidol 17%), akér risperidon szedése sordn
(tiaprid 9,3% vs. risperidon 26%) (36, 38). (3.
tdbldzat). Fokozott stroke-rizikét vagy mortali-
tasi rizikét tiapridmedikdcié kapesin nem
kozoltek.

A tipusos antipszichotikumok BPSD-tiine-
tekre gyakorolt hatékonysigit az Gjabb metaa-
nalizis-vizsgilatok nem bizonyitottdk (39).
Egyediil a haloperidol esetében igazolédott joté-
kony hatds agressziv viselkedés esetében, de az
agitdciora, dltalinos BPSD-tiinetekre és a klini-
kai globalis benyomésra nem volt hatassal (40)
(3. tdblizat). Alkalmazisa azonban a leggyak-
rabban jelentkezd mellékhatisok, a tulzott sze-
d4ci6, a posturalis hipotenzi6, az extrapyramida-
lis tiinetek és az antikolinerg hatdsok miatt csak
a tartés pszichézis vagy veszélyes viselkedés
eseteire korlitozédhat (47). Hosszabb ideig
tart6 hasznilata gyorsabb kognitiv hanyatlishoz
vezethet (42).

Az atipusos antipszichotikumok (risperidon,
olanzapin és aripiprazol) révid ideig toérténd
alkalmazdsa a BPSD-tiinetek enyhe tiinettani
javuldsit eredményezi, bir ezzel kapcsolatos
bizonyitékok csak az olyan stlyos agressziv
viselkedés esetén allnak rendelkezésre, melyek
nem reagiltak alternativ farmakalis terdpidra vagy
nem gyogyszeres kezelésre (39, 43) (3. tdbldzat).
A risperidon és az aripiprazol hasonléan mérsék-
li a pszichézis tiineteit is.

Mind a risperidon, mind a haloperidol alkal-
mazdsa sordn nd a cerebrovascularis tdrténés
rizikéja és a mortalitds is, ezért felirdsuk el&tt
fontos tdjékozddni az esetleges sziv- és érrend-
szeri betegségekrdl, az elektrokardiogramon a
QTec-intervallum hosszarél, az elektrolitzavarok-
r6l (hypokalaemia), a torsades des pointes csala-
di el6forduldsirdl, az egyéb rendszeresen szedett
gyogyszerekrdl, kiilonos tekintettel a QTc-inter-
vallum hosszat nyajt6 gyogyszerekrdl (3. tdbli-
zat). A geriatriai pszichitria alapelveivel 6ssz-
hangban az antipszichotikum-terdpiit alacsony
dézissal kell kezdeni, a dézisokat lassan kell
emelni, s megfeleld terdpids vilasz esetén a lehe-
t6 legrovidebb ideig kell alkalmazni.

Antidepresszivumok

A szerotonin-visszavételt gitl6 antidepresszivu-
mok agitici6, agressziv viselkedés mérséklését
célz6 legtjabb vizsgalatok, a citalopram sikeres
hasznalatira hivjdk fel a figyelmet (44-46). A
kozelmaltban végzett CitAD-vizsgilatban napi
30 mg-os do6zisban alkalmazva javitotta a BPSD-
tiineteket. A teljes hatds kialakulasdhoz kilenche-
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ti gyogyszerszedés volt szitkséges. Viszont id&s-
korban a citalopram maximalis dézisa a QTc-
megnytlds veszélye miatt csak 20 mg lehet. E l4t-
szblagos ellentmondis ellenére a szakért8k véle-
ménye alapjin a citalopramterdpia redlis opcié
lehet az agitdcid, agressziv viselkedés kezelésé-
ben. Kanadai ajdnlds a citalopramterapiit a 4.
helyre sorolta (44), mig a Delphi-panel a gyégy-
szeres kezelések kozil elsSként vilasztando
szerként ajanlja (45).

Magyarorszigon sem a citalopram, sem pedig
egyéb antidepresszivum nincs térzskdnyvezve a
dementidhoz tirsul6 BPSD-tiinetek kezelésére.

Irodalom

Konkldzié
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Id6skori zavartsag: mindennapos és altalanosan

elnézett szindroma

Szendi Istvan

A zavartsdg vagy delirium, a figyelmi és
tudati vigilancia, valamint a megismerd
mikodések agyi bantalom kovetkeztében
hevenyen kialakulé és fluktudciéra hajla-
mos zavara. Altaldban szisztémas kérfolya-
matok hatasara alakul ki mdasodlagosan a
szindroma kifejlédéséért felelGs neuralis
mikodészavar. Nem pszichidtriai betegség-
rél van sz6: a primer mentélis zavarok nem
okoznak tudati vigilanciazavart. Az idés
korosztalyban meglehetGsen gyakori, el -
forduldsa hazankban hozzavetéleg hetven-
otezer embert érinthet. Dobbenetes tény,
hogy az esetek csaknem kétharmadat nem
ismerik fel, aminek a markans morbiditasi
és mortalitdsi kockdzatnovekedés miatt tar-
sadalmi szintd egészségiigyi jelentGsége
van. Kezelése a gyakori multimorbiditds és
polipragmazia miatt Osszetett ismereteket
igényld kihivas. A szisztematikus, nem gyégy-
szeres megelGzési stratégidk alkalmazasa-
nak kilondsen nagy a jelentGsége.

delirium, zavartsag, idéskor, szovGdmény,
mortalitas, megel6zés

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
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zavartsig vagy delirium, a figyelem, a tu -

dati energetika és a megismers miikodé -

sek agyi bantalom kévetkeztében kialaku-
16 heveny zavara. A delirium latin kifejezés, je -
lentése: kitérés a barizdibdl, ami a tudati md-
kodés egységes menetének kizokkenésére utal.
Altaliban szisztémas korfolyamatok hatdsira
maésodlagosan kialakulé, dtmeneti, neuralis m{i-
kodészavar okozta neurokognitiv szindréma.
Meglehet8sen gyakori, f6ként az id8s korosz-
tilyban. A kérhdzban kezelt betegek kozott a 65
év felettieket leggyakrabban érint& szov8dmény
(1). A rendelkezésre dll6 adatok szerint az Egye -
siilt Allamokban t5bb mint két és fél milli6 bete-
get érint (1), ami hazdnkra vetitve hozzavetSleg
hetvenétezer idéskort embert jelenthet. A za -

vartsag szenvedést és jelentds megterhelést okoz
a betegeknek, csalidjuknak, és az ellit6 személy-
zetnek. Dobbenetes tény, hogy az ellitdsban az
esetek kétharmadidt (!) nem ismerik fel (2, 3),
aminek a markdns morbiditdsi és mortalitdsi koc-
kizatnovekedés miatt tarsadalmi szintdi egész-
ségligyl jelent&sége van.

Eléfordulas és a kedvezdtlen
kimenetel esélyei

Az id8skori zavartsig megjelenése az dtlagnépes-
ségben csupin 1-2%, viszont a siirg8sségi ell-
tasban mar 8-17%, id8sotthonok lakéi kozott
pedig 40% (1).
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pszichiatriai betegség.

A zavartsag nem

Az id8skori zavartsig a mortalitist jelent&sen
fokozza, igy 4ltalinos vagy geridtriai osztilyokon
fekvd betegek kozott, azok esetében, akiknél deli-
rium alakul ki, a kévetkez& évben a halilozis mas-
félszer magasabb. A siirg&sségi osztilyon kezelt
betegek kozott észlelt id&skori delirium utdn a
féléves haldlozds 70%-kal
magasabb. A posztakut osz-
tilyok betegei kozott a fel-
vételkori delirium 6tszord-
sére emeli a féléves halilo-
Zst (5).

Lezajldsa utan a felépiilés
iltaldban elhtz6dé ebben a korosztilyban.
Deliriumot kévetSen klinikailag jelentds testi
funkcionilis kirosodds mutathat6 ki egészen mas-
tél évig (6). Az intenziv osztélyon kialakul6 1d8s-
kori delirium utdn kognitiv kirosodds mutathaté
ki az elbocsatist kovets egy évig (4). A szivsebé-
szeti osztilyokon kialakult, hirom napnil hosz-
szabb deliriumok kifejezettebb és lassabban oldé-
do kognitiv kdrosodéssal jartak a mitétet kovetd
egy év soran (7). A hospitalizciojuk soran deliri-
umot elszenved8k tartds intézeti elhelyezésének
esélye csaknem két és félszeresre né (8).

Diagnozis, felismerés és felmérés

A szindréma felismerése a mindennapok orvosla-
saban drdmaian gyenge, az esetek kozel 60-70%-4t
(2, 3) nem ismerik fel az egészségiigyi szakembe-
rek! Ez a morbiditdsi és mortalitdsi kockizatok
ismeretében kiillonésen nagy ellitdsi hézagot
jelent. Korunk ttlspecializdlédott és dgazataiba
z4r6dé orvosldsdnak technikai fejlédése titkrében
igazin komoly ez az elégtelenség, hiszen egy
kozdnséges tlinetegyiittesrdl van sz6, amely az
dltalanos klinikai gyakorlatban mindennapos jelen-
ség. Allandé velejiréja az intenziv osztilyos, a
miitétes, a belgyégyaszati, a neurolégiai, az onko-
l6giai, a pulmonolégiai, az infektoldgiai, a geridtriai
és a pszichidtriai ellitdsnak (9). Szintén kiiléndsen
fontos, hogy mivel ltaldban szisztémas kérfolya-
matok szév8dménye, a delirium els8 vagy egyetlen
jele lehet a stlyos és életet veszélyeztetd kérallapo-
toknak (példaul szepszis, pneumonia, AMI) (70).
Kiilonosen igaz ez az id8s korosztilyban, ahol a
koréllapotok gyakran nem jellegzetes forméaban,
larvéle alakban jelentkezhetnek.

Tinettani azonositds
A klinikai gyakorlatban a szindréma kérismézé-

séhez a BNO meghatirozisa szolgdl alapul, és a
DSM-rendszer kritériumai is megfelelgek. Kulcs -

jellegzetesség a figyelem és a tudati vigilancia in-
tegralt miikddészavara, ami az alapfunkciék meg-
valtozasaként jelentkezik. Kialakuldsa heveny
(6rék vagy napok alatt bontakozik ki), stlyossiga
a nap soran fluktudl, és tovabbi kognitiv (emléke-
zési, orienticiods, percepcids, nyelvi) kirosoddsok
kisérhetik. Testi korallapotok, mérgezés, pszicho-
aktiv szer megvonds, altaliban t5bb etioldgiai
tényezs (testi korallapotok, mérgezés, pszicho-
aktiv szer megvondsa) kozvetlen élettani kovet-
kezménye.

Klinikailag a pszichomotoros ¢sszkép alapjin
hiperaktiv, hipoaktiv és kevert altipusokat azono-
sithatunk. Hiperaktiv tipusban a hullimzé illa-
pot Osszességében éber, a betegek jellemz&en
nyugtalanok, izgatottak, talaktivak, hallucinilhat-
nak. A hipoaktiv tipusban a hullimzé éllapot
Osszképe lassult, letargikus. Gyakran félrediag-
nosztizaljak, kedélyzavarnak vagy faradtsignak
mindsitik, emiatt prognézisa kedvez&tlenebb
(3). A kevert altipus az el8z8 kettd mtikodéskép
kozote véltakozik.

A felismerést a nemzetkozi irodalomban el-
terjedt és jol aldtdmasztott sz{ir6kérdsiv, a Con -
fusion Assessment Method (CAM) segitheti (11).
A szindréma azonositdsat négy kulcsjellegzetesség
meghatdrozdsira alapozza: az akut kezdet és a
fluktualé tiineti lefolyds, a figyelemzavar, a dezor-
ganizilt gondolkodis és a tudati vigilancia-szint
véaltozds a kiemelt specifikus jellegzetességek.
Csaknem két tucat nyelvre leforditottdk, kozel
dtezer eredeti tanulmdnyban alkalmaztik, szenziti-
vitdsa (94-100%) és specificitdsa (90-95%) is igen
magas (12). Adaptaltak intenziv osztilyon (13),
stirgGsségi ellitdsban (74), 1d&sek otthondban, és
palliativ ellitdsban val6 hasznalatra is. A CAM al-
kalmazasinak hirom évtizede alatt 25 mésik deli-
rium-sz{irStesztet is kifejlesztettek (75), de to-
vébbra is ez a legelterjedtebb.

A mindennapi gyakorlatban a tudat energetikai
szintjének és a figyelemnek a véltozdsait, vala-
mint a gondolkodds folyamatinak zavardt vizs-
galjuk, emellett az akut kezdet és a fluktudcié
jelenlétét is azonositjuk. Rovid kognitiv sztirésre
szolgilé eszkozok is 1éteznek [Short Portable
Mental Status Questionnaire (16); Mini-Cog (17);
Montreal Cognitive Assessment (18)]. Ha kevés
1d8nk van, a betegigy mellett két rovid kérdés is
segithet: ,a hétnek melyik napja van ma?”, és
ysorolja fel a hénapokat visszafelé” — a kérdéspar
alkalmazdsdnak szenzitivitdsa 93%, specificitdsa
pedig 64% (19).

A Klinikai lefolyas és terapids vélasz kovetését
teszik lehet8vé a stlyossigmérd skaldk. A CAM-
skdldnak is van egy magas prediktiv validitdsi
mutatéval rendelkez8 mérs viltozata (CAM-S:
CAM-Severity) (12). Emellett ismertebbek még
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a Delirium Rating Scale Revised 98 (DRS-R-98)
(20) és a Memorial Delirium Assessment Scale

(MDAS) (21).

Miszeres vizsgilatok

A delirium kérismézésében az EEG-vizsgilat
hasznossdga korldtozott, {6ként a nehezen azo-
nosithaté esetek differencidldiagnosztikdjiban
lehet szerepe (22), kiillonésen heveny allapotval-
tozds esetén, vagy okkult gorcstevékenység ki-
mutatdsiban (22-24). Deliriumban jellemz8en
diffaz lassulds, fokozott B- és 0-aktivitds észlel-
het8 gyengén organizalt hattérritmussal.

Agyi képalkoté vizsgalatok végzése rutinsze -
rlien nem javasolt, a kezelést befolyasol6 csekély
diagnosztikai hasznuk miatt (25). Végzésiik ki-
zarasos céllal javasolt friss gocjel, ismeretlen ere-
detd ldz, vagy trauma esetén (26). Ugyanigy ki -
zérasra hasznilatos csak a lumbalpunkci6 is koz-
ponti idegrendszeri gyulladdsok gyantjakor
(27). A hagyoményos laboratériumi és miiszeres
diagnosztika a potencidlis kialakité tényezsk
azonositdsit tdmogatja, maginak a szindréma-
nak definitiv meghatdrozdsidban nem nytjtanak
segitséget.

Patofiziol6gia

A tudominyos bizonyitékok azt jelzik, hogy
deliriumok esetében tébb koérélettani folyamat
Otvoz8dése vezet a nagyobb 1éptéki idegi halo-
zatok miikodésének zavarahoz, ami a szindréma
klinikai képét alakitja ki. A legjelent8sebb etiols-
giai tényez8k kozil kiemelkedik a kolinerg disz-
funkcié, az oxidativ kirosodds, a hypoxia, az
alkalmazott gydgyszeres kezelés adverz hatisa, a
dehidracié és az elektrolitzavar, a trauma, a m-
tét és szisztémads gyulladas, a ttlfokozott stressz-
vilasz, az alvdszavar, a kozponti idegrendszeri
depresszansok abtzusa és megvondsa (9). A kii -
16nb628 patofiziolégiai folyamatok végiil kézos
mederbe terel&dve, részben hasonlé agyi mecha-
nizmusok révén hatnak. A szisztémds zavarok és
gyulladdsos faktorok a vér-agy giton étlépve
dsszetett neurotranszmitter-diszfunkciéhoz és
neuralis energetikai zavarhoz vezetnek a sejtek
membrinfunkciéjinak megvaltoztatisa, és a
stovaterjedd neuralis depresszié” révén az agyi
struktdra inherens vulnerabilitdsi adottsigainak
megfelels regiondlis eloszlisban (9). A neuro -
transzmisszié zavardnak Osszképében iltaliban
csokkent kolinerg aktivitds, talfokozott dopa -
minerg és glutaméterg, emelkedett noradrenerg
aktivitds, valamint kibillent, fokozott vagy csok-

kent, szerotonerg és GABAerg tevékenység jel-
lemz8 (9). A neurokémiai egyensilyzavar regio-
nalis eloszldsi mintdzata hatdrozza meg az aktua-
lis tiineti dinamikdt, a kognitiv diszfunkcidkat és
a pszichomotoros dsszképet.

Id&skorban ezek a kérélettani tényez8k hang-
stlyosabban érvényesiilnek. Gyakori, hogy egy
idében t6bb tényezd is fennill, gy egyenként csak
kismértékd hatdsuk is kumuldlédva delirtumhoz
vezethet. Emellett a szenilis szoveti valtozasok,
vasculopathidk, valamint a csékkend cardiovascu-
laris és respiratorikus rezerv miatt csékken az ar-
térids ellitds kompenzatoros kapacitdsa, és csok-
ken az agy oxigénellitottsiga. Mindezek a ténye-
z8k egytittesen eredményezik, hogy az id&skor a
delirium ©nélls, fiiggetlen prediktora, és 65 év
felett minden Gjabb életév 2%-kal megndveli a
delirium kialakuldsinak kockazatat (28).

Az id8skorban kialakulé
korallapotok a csékkent
oxigénelldtdsi kapacitds ta-
lajin kdnnyen vezetnek za-
vartsighoz. A betegségi al-
lapotok, a trauma vagy mi-
tét aktivilja a szimpatikus
és az immunrendszert. Ki-
alakulhat hyperchortisolis-
mus, pajzsmirigymikodés-
eltérés, a vér-agy gat permeabilitisvaltozisa, cito-
kinfelszabadulds és neurotranszmitter-mtikodés -
zavarok (29). A gyulladisos tényez&k fontos sze-
repet jitszanak a patogenezisben (30).

A delirtum hatterében az agyszerkezeti képal-
kot6 vizsgalatok a corpus callosum, a splenium, a
thalamus és a jobb temporalis lebeny eltéréseit
mutattdk ki (37-35). Tovibbd miitstt betegeknél
a limbicus képletek mikrostrukturilis viltozasai,
valamint a nagyléptékd interhemisphaerialis és
frontothalamocerebellaris  pilydk szerkezeti
diszkonnektivitdsit tudtdk azonositani delirium
esetén (36).

Habér iltaliban multifaktoridlis az id&skori
delirium, és gyakran tébb, dSnmagdban kismérté-
ki tényez8 kedvezStlen interakcidjit kell a kiala-
kulds megértéséhez feltirnunk, természetesen
egyetlen tényez8 i1s képes a korképet kivaltani
(37). Tobb hajlamosité tényezd kolcsonhatdsa
altal kialakitott sebezhet8ségi alapon kivalto
inzultusok provokaljak a kérfolyamati lancolat
aktiviloddsit. 1d&s, dementidval €16 betegnél
akar egyetlen adag szedativum is képes zavartsa-
got okozni. Mig cerebrovascularis kapacitdsat
jobban megtart6 és kognitiv kirosodas nélkiil é18
személy tébb inzultus (példdul combnyaktdrés
miatti hospitalizici6, miitét, altatds és gy6gysze-
res kezelések) hatdsit is 4tvészelheti delirium

nélkil (38).
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A korhazban kezelt
betegek kozott a 65 év

felettieket leggyakrabban
érint6 szovédmény.

Kiemelt gyakorlati szempont a deliriumot
megel6z8en alkalmazott gydgyszerelés revizidja.
Célzottan vizsgilnunk kell az antikolinerg és
pszichoaktiv szerek hasznélatat, valamint a poli-
pragmiéziit. Minden id8skori zavart allapot ész-
lelésekor értékelniink kell az alkalmazott gyégy-
szerek adverz hatdsinak lehet8ségét, kiilonos te-
kintettel az additiv antikolinerg hatdsokra (9).

Nem gydgyszeres megel&zés
és kezelés

A delirium kdvetkezményeivel szembeni leghata-
sosabb stratégia a megel8zés. Ma a legszélesebb
korben elterjedt megkozelités a The Hospital
ElderLife Program (HELP) (37), ami hatkom-
ponensl prevenciét alkalmaz. Hatékonysagaval
kapcsolatban mir meta-
elemzés eredménye is ren-
delkezésre all (39). AHELP
program a legfontosabb
kockazati tényez8k azono-
sftasat és elharitdsit kezeli
kiemelt médon: a kognitiv
kirosodast, a dehidraciét, az
alvaszavart, az immobilitast,
a lats- és hallaskdrosodist.
A hatdsos megel6zésnek ki kell terjednie a ngvér-
illisokhoz kozeli elhelyezésre, fokozott fel-
tigyeletet biztos{té szobak hasznalatara, a hidra-
lasra, a fizikai korldtozdsok minimalizdsira (40),
a reorienticidra, az érzékszervi csdkkenések
tdmogatdsira, csalddtagok jelenlétének el8segi-
tésére, a mobilizalasra, az onelldtds és a fiigget-
lenség el@segitésére. A tobbkomponensti nem
gyogyszeres intervenciok hatdsossiga sziszte-
matikus 4ttekintésben mérsékelten volt bizo-
nyithat6 (41), ugyanakkor a mégis kialakult de -
lirium salyossdgara vagy tartaméra csekélyebb az
intervencidk hatdsa. Fontos szem el&tt tarta-
nunk azonban, hogy legnagyobb lehet&ségiink
mégis a megel6zésben van (42), ha a delirium
miér kialakult, nehéz kezelni (43) és a kovetkez-
ményeit elkeriilni.

Gydgyszeres prevencid
és kezelés

Szidmos hatéanyag vizsgilata utdn sincs egyér-
telm{ bizonyiték arra, hogy a gydgyszeres keze-
lések hatdsosak lennének a delirium megel&zésé-
ben és kezelésében (7).

Annak ellenére, hogy az id&éskori zavartsigok
iltaldban szisztémas kérfolyamatok hatdsira ma-
sodlagosan, kozonséges szovédményként alakul-

nak ki, a tirsszakméik idénként a betegek pszi-
chitridn torténd ellitdsit kezdeményezik. Ezt
alapvet8en két tényez8 motivalja. Az egyik, hogy
a szindréma klinikai képében (f8ként a hiperak-
tiv és vegyes formakndl) gyakran szembeotls a
tudat- és viselkedészavar, emiatt feliletes vizsga-
16k és laikus hozzitartozok is helyteleniil pszi-
chidtriai zavar kialakuldsira gondolnak. A masik,
hogy a szomatikus osztilyokon foly6 kezelést
megnehezitheti a tiinetegytittes részeként jelent-
kez& id&szakos nyugtalansig, ami dtmeneti anti-
pszichotikum-adds indikaciéjat veti fel.

Az els8 tényez&vel kapcsolatban tudjuk, hogy
a deliriumot kivalté szisztémds zavarok hatédsa-
ként kovetkezményesen neuralis mitkodészavar
alakul ki, ez okoz kognitiv és viselkedési zavart.
Nem pszichidtriai betegségrsl van sz6: a primer
mentélis zavarok nem okoznak tudati vigilancia-
zavart. Az éberségi szint kéros eltérése eredmé-
nyezi azt, hogy a beteg a kiils3 és belss ingereket
helyteleniil integralja, ezért torzul a mentalis tar-
talom, és ez vezet inadekvat viselkedési vilaszok-
hoz (9). A misodik tényez&vel kapcsolatban pe-
dig fontos tudnunk, hogy az antipszichotikus
kezelés szerepe jelent8sen korlatozott. Az utéb-
bi években megjelent vizsgilatok, szisztematikus
ttekintések és irdnyelvek felismeréseinek ko-
szonhet8en az antipszichotikum alkalmazhat6-
saga idGskori deliriumok kezelésében az dtmene-
ti agitdciékontrollra korlitozddik.

Altalanos, nem intenziv terdpids kezelés alatt
illo, 1d8s emberek korében végzett vizsgilatok
szisztematikus dttekintése sordn az antipszicho-
tikus kezelés nem mutatott egyértelm( eldnyt a
delirium megel&zésében (41). Egyéb gyogysze-
res kezelések, mint acetilkolinészterdz-gatlok,
melatonin vagy melatoninagonistik preventiv
hatésa is csak minimalisnak bizonyult (41).

Az antipszichotikus terdpia a delirium kezelé-
sében sem mutat elényoket a szindréma inciden-
cidjanak, stlyossiginak, tartamanak, a koérhazi
vagy intenziv terapids kezelési sziikséglet id&tar-
tamanak, valamint a mortalitds arinydnak csok-
kentésében (44). S6t, egyes vizsgilatok az anti-
pszichotikus kezelés utin kedvez&tlenebb kime-
neti mutatokat talaltak (44, 45). Az egyéb gyogy-
szeres kezelések kozott a kognitiv kirosoddssal
élsknél a dexmedetomidin hatésa is kérdésesnek
mutatkozott (46).

A jelenleg rendelkezésiinkre 4ll6 bizonyitékok
alapjdn az id&skori delirium esetén gyogyszeres
prevencids és terdpids kezelés nem javasolt. Az
antipszichotikus kezelést csak a salyos nyugta-
lansig biztonsigot fenyegetd eseteinek kezelésé-
re javasoljak (45, 47, 48).

Id&skori deliriumban a finansziroz6 hazank-
ban a tiaprid és a haloperidol alkalmaz4sat timo-
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gatja. A risperidon ezen a téren még igen sz{ik in-
dikaciés korben alkalmazhaté, azonban a tébbi,
igazoltan hatékony masodik generaciés antipszi-
chotikum adisa ezekben az esetekben nilunk
nem engedélyezett.

Az esetlegesen sziikségessé valo antipszichoti-
kus kezelés sordn a klinikai gyakorlatban figye-
lemre mélté a tiaprid hatékonysiga. A szer nem
keriilt ki a tengerentuli piacokra, igy a legtobb

szindrémat) delirium fennalldsa esetén. Ugyanak-
kor delirium sem diagnosztizdlhaté, ha a tiinetek
inkdbb tarthaték koribban mar fennills, vagy
kifejl8ds neurokognitiv zavarnak (52). Mig a de-
mentia alapvet8en lappangva, hénapokig, évekig
bontakoz6 neurodegenerativ zavar, a delirium
hevenyen, jellemz8en 6rik, napok alatt robban
ki. Deliriumban diagnoszti-
kus kulcsjellegzetesség a tu-

A klinikai gyakorlatban
a szindroma koérismé-

dati és figyelmi vigilancia
csokkenése és fluktuicidja,
mig dementidban a vigilan-
cia csak az el8rehaladott fi-
zisokban érintett. Bizonyta-

vizsgilatban és 4ttekintésben is alulreprezentilt,
ugyanakkor a gyakorlatban hatdsosnak és biz-
tonsagosnak bizonyul.

A haloperidol és a risperidon extrapyramidalis
potencidlja kifejezettebb, ezért évatosabb beilli-

zéséhez a BNO megha-
tarozasa szolgal alapul.

tast igényel. Risperidon alkalmazdsa csak Alzhei-
mer tipust dementidban engedélyezett, egyéb
dementiaformakban nem, kevertben sem. Koze-
pes foka és silyos Alzheimer-dementia esetén is
csak tartds agresszivitds esetén, ha a beteg az
egyéb kezelésekre nem megfelelGen reagil, és ve -
szélyesség kockazata is fenndll. Itt a QT-meg-
nyulds és stroke-kockdzat dltalinosan sziikséges
értékelése mellett még a furosemid egyiittes ada-
sanak rizikojdra is figyelni kell. A vesebetegségek
a tiaprid, majbetegségek a haloperidol és a rispe-
ridon metabolizmusit korlatozzék.

Néhéiny tovibbi gyakorlati

szempont
Dementia

Id8s populicioban a delirium és a dementia a
kognitiv kirosoddsok két legkdzonségesebb
megnyilvidnuldsa, kapcsolatuk kélesoénds, dssze-
tett. A kordbban fennillé dementia a delirium
kiemelt kockdzati tényez&je, mig a delirium
kialakuldsa fiiggetlen kockazati tényez& a késdbb
kibontakoz6 dementia szdmira (49). Hatteriik-
ben elkiiloniils és dtfedd patotizioldgiai folyama-
tok egyardnt megtalalhat6k, utébbiak kozé tar-
tozik a kolinerghidny, a gyulladds és a csokkent
agyi oxidativ metabolizmus (50, 51). Részben a
felszines klinikai hasonlésigoknak is kdszoénhe-
t8, hogy mindkét szindréma aluldiagnosztizalt,
és gyakran egymassal is keverik 8ket. Elkiiloni -
tésitkre mégis szitkség van eltérs kezelésiik és
kovetkezményeik figyelembevétele szempontja-
bol. Jelenlegi koérismézési rendszereinkben a
diagnézisok egymdast kolcsonodsen kizarjak,
akkor is, ha a mindennapokban az elkiilonitést
megneheziti az atipusos mintdzatok el6forduldsa
(példaul a perzisztil6 delirium és a reverzibilis
dementia esetei). A DSM-5 szerint nem lehet de -
mentidt diagnosztizalni (vagyis az azt valtd, rész-
letesebben meghatdrozott neurokognitiv zavar

lansdg esetén az észlelt
mentalis dllapotvaltozis de-
lirtumként kezelend mindaddig, amig mas nem
igazolédik (49).

A potenciilisan reverzibilis delirium az alapve-
t8en kronikus, progressziv dementia szempont -
jabol dsszetett jelent8ségli, részben sérillékeny-
ségl marker, a kdros inzultusok hatdsait medidlé
zavar, valamint énmagdban is tartés neuronalis
karosodashoz vezethet (49). A delirium kifejls-
dése azt jelenti, hogy a szisztémds zavar hatdsdra
a kognitiv mtikodések dekompenzicidja kovet-
kezik be, ami az agy sériilékenységét jelzi a kog-
nitiv rezerv terén (53). A delirium stlyosabb ki-
valt6 tényez&i (példaul elnydlé hypoglykaemia
vagy hypoxia) pedig egyértelmtien agyi sejtpusz-
tuldshoz és tartés kognitiv kirosodishoz vezet-

hetnek (49).

Depresszié

Mindkét komplex szindréma, a delirium és a
depresszi6 is gyakori id&skorban, és szimottevd
tfedést mutatnak a tiinettan és a komorbidita-
sok terén (54). A depresszié gyakran megtalal-
hat6 a deliriummal kezelt betegek anamnézisé-
ben, mig a deliriumot kévetkezményesen dep-
resszi6 kovetheti (54). Mindennek alapvet&en a
helyes terdpia megvilasztdsdnal nagy a jelent8sé-
ge. Az éatfeds patofiziol6giai mechanizmusok
kozott a kéros stressz- és gyulladdsos vélasz, az
(ugyan eltéré mintdzati) monoaminerg disz-
funkcio, és a melatonerg miikodés zavara emel-
hetd ki. Az dtfedd esetek kedvez&tlenebb kime-
netellel jarnak, ezért koriiltekints értékelés java-
solt az optimalis kezelési valasz azonositisahoz a
mindennapi klinikai gyakorlatban. A tiinetek
preciz azonositisa és id&beli szekvencidjanak
rekonstrukcidja segithet elkiiloniteni a komorbi-
ditdsokat és az oksagi kapcsolatokat (54).

Ha a depresszios tiinetek a deliriumszindréma
részjelenségeként jelennek meg, ezeket gyogysze-
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resen nem kezeljiik, a delirium és kivalt6 tényez6-
ik kezelésével ezek muldsa virhaté. Komorbiditas
esetén keriilenddk az antikolinerg antidepresszan-
sok [a TCA-k mellett az SSRI-k koziil a paroxetin
(55)]. Javasolhaté viszont az agomelatin, alvdsza-
varra pedig a melatonin (56), amelynek delirium-
profilaktikus aktivitdsa is ismert (56).

Etikai szempontok

Az id8skori delirium kezelése és kutatdsa igazi
kihivast jelent. Elldtdsa sordn gyakran néziink
szembe nehézségekkel a cselekvéképesség, a
vizsgalatokba és kezelésekbe valé informalt bele-
egyezés, a beavatkozdsok visszautasitdsa, helyet-

Irodalom

tes nyilatkoz6k bevondsa, képalkoté vagy invaziv
vizsgalatok elvégzése, vagy a vizsgilatok és keze-
lések hidbaval6siginak eldontése esetén, kiillons-
sen a helyzetet fel nem ismerd, agitdlt, vagy ép-
pen a stlyos multimorbid, elesett dllapotd 1d&s
betegek ellatdsakor.

Jogi vonatkozasok

A delirium egyrészrél akut tudatzavarral jaré 4l-
lapot, ami nyilvinvalé cselekvSképtelenséget
jelent (biréi dontés nélkiil is), tovabbd a siirgss
és életveszélyes allapot kritériumdt is kimeriti,
amelyben az invaziv beavatkozashoz sem sziiksé-
ges a beteg beleegyezése (9).
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A stlyosan demens beteg kortili orvosi-gondozasi

teendGk

Rajna Péter

A kozlemény szerzdje a cikkben attekinti az
elérehaladott dementidaban szenved§ bete-
gek ellatdsanak fébb szempontjait és felada-
tait. Harom kompetenciaszintet hatdroz
meg: a (neuroldgiai/pszichiatriai) szakella-
tds, a haziorvosi ellatds, valamint a gondo-
z6k feladatkorét. Hangsdlyozza, hogy a
kérfolyamat elmélyiilése sordn a hozzétar-
tozoi-gondozéi terhek novekedése miatt a
segit6k pszichopatolégiai szempontbdl
kockdzatnak vannak kitéve. Tablazatos for-
méban mutatja be a mindennapi ellaté
munka legfontosabb szempontjait, tovabba
azokat a dontéen érzelmi tényezdsket, ame-
lyek akaddlyt jelentenek. Felsorol korszerd
intézményi elemeket, amelyek segitségével
az ellatast optimalizélni lehet.

A dementiaellatds jovébeni terheinek
novekedését feltételezve tzen a fiatalabb
generacioknak.

silyos dementia, dementiaellatas,
hozzatartozo, atmutato

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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settanulmédnyok, irodalmi, szinhazi és filmal-

kotdsok témege sz6l arrdl, hogy integrilt

gondolkodési és normidlis kommunikicids
készségiiket latszolag elveszitett emberek is meg-
Srizhetik kapcsolatukat a kérnyezetiikkel. (Amibdl
késébb akdr nagy meglepetések is szarmazhatnak.)
Ezek az esetek azonban dont&en kiilénbsz8 etiol6-
gidja (példaul traumds vagy egyéb oku komak,
illetve toxikus stb. eredet(i) dtmeneti tudatzavarok,
amelyekben a késébbi rendez8dés igazolja az akut
szindréma reverzibilitasat.

Sokkal kevesebb az ismeret és a tapasztalat azon-
ban arrél, hogy a progressziv és jelen tudisunk sze-
rint visszafordithatatlan agyi folyamatok salyosabb
szintjein a kozosségi 1ét megélése milyen szintd, a
tudatossig, az érzelmi vezérlés, valamint a tébbnyi-
re regressziv, 6sztonos vezérléssel miikods menti-
lis aktivitds milyen kontroll alatt 4ll. Azt sem tud-
juk, hogy a mindennapi foglalatossigokrél marad-
nak-e gondolati vagy érzelmi emléknyomok.

A kérdés egyiltalin nem filozéfiai szintd:
demens betegek millidinak és a hozzitartozok,
segitdk sok milliinak lehetne segiteni, ha tiszta-
ban lennének azzal, mit ért meg és milyen instruk-
ciét tud végrehajtani az adott beteg és mit nem.

Kontrolldlt kutatdsokra e téren gyakorlatilag
nincs lehet8ség, az ismeretek inkdbb személyes
tapasztalatokon, anekdotikus leirisokon alapulnak.
Hogy az Olvasé szdmdra viligos legyen a kérdéstel-
vetés, lassunk egy rovid, de tanulsigos esetleirast:

Lednya hozza a rendelésre 73 éves, egyedil €18
édesapjat. Par éve a beteg napi programja az, hogy
dumegy a pdr megilléra 1év8, napkézben iires csalddi
hizukba és ott a kertet rendben tarja. Az utébbi
hénapokban tébbszér is eléfordult, hogy a lanya dél-
utdn nem taldlta ott a papit a hdznal, vagy utcai isme-
r8sck kisérték haza. Eltévedéseit mindig bagatellizal-
ta. A hozzdtartozék azért halogatidk a vizitet, mert a
kert véltozatlanul rendben volt, a kulcsokat jol kezel-
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te, sajat lakdsiban és dnelldtisdban sem észleltek fenn-
akadist. Vizsgilatakor szervi hittérbetegséget nem
talaltam, a mentdlis felmérések és a képalkot vizsga-
latok alapjan azonban kézepes foku Alzheimer-kért
lehetett val6szintisiteni nala. Antidementia-kezelést
(memantin) inditottunk. Lassd progressziét észlel-
tiink, elsésorban a beszéd és a munkameméria tekin-
tetében, de a beteg — mér stlyosnak mindsithetd
dementidja mellett is — még tovabbi két éven 4t a kerti
munkdt szinte hibatlanul ell4tta.

Attekintésembe, a fentiek figyelembevételével,
kompetenciateriiletek szerint igyekszem felvil-
lantani a szellemileg el8rehaladottan hanyatlott
beteg gondozasinak speciilis szempontjait. A tan-
koényvméretli téma ismertetése terjedelmi okok
miatt csupan az ellatdsi gyakorlat szempontjabol
legjelent8sebb ismeretek felvillantasira, gondolat-
ébresztésre, illetve a lehetséges megoldisok viz-
latos bemutatdsara szoritkozik.

Az ellatas t6bb elemei

Elsljaréban két fontos megjegyzés:

1. Az dltaldnos betegellatisban képzettség, aka-
démiai kompetencia szerint a szakorvosi — 4ltald-
nos orvosi — szakgondozoi — altalinos gondozéi —
hozzatartozéi gondozas sorrendje érvényes. A st-
lyosan demens betegek ellitisiban — jelent8ség
szempontjdbdl — a sorrend forditott!

2. A hazai dementiagondozisban tapasztala-
tom szerint a fenti ,forditott piramis” jelenleg
egyéltalin nem érvényesil.

A hozzitartozék
pszichoedukicidjdnak jelent8sége

A megfelels szinvonalt betegellitds elengedhetet-
len feltétele, hogy a szakember kell§ ismerettel ren-
delkezzen a betegségrdl. Ez a dementidhoz vezetd
Ugynevezett neurodegenerativ betegségeknél is igy
van. A csalddtagok, hozzatartozok esetében az
alapképzettség hidnya miatt kiilonleges tdjékozta-
tst kell(ene) nydjtani. ,Dr. Google” valamennyit
talan segithet, de ez messze nem elegends, illetve
nem megfelels. A tdjékoztaté anyagok, brostrak
ugyanis kizdrdlag altalinos ismereteket tartalmaz-
nak, melyek a betegek statisztikai tobbségére érvé-
nyesek. A gyakorlatban azonban mindenki tudja,
hogy val6jdban annyiféle diagnézis és terdpia van,
ahany beteg. A szakmai alapismereteket tehat cél-
zottan, minden betegnél kissé eltér6 médon kell
csokorba kétni. A pszichoedukdcié nem mis, mint
az ismeretterjesztés ,testreszabott” médja.

Réadasul ez még nem minden. Miutdn laikus
csalddtagokrol/segit8krdl van sz6, az dllapotérté-
kelési, illetve dpoldsi feladatok tekintetében fel
kell mérni, hogy az illetd a sajit személyisége,
fizikai és lelki kapacitdsa, nem utolsésorban a
beteghez {(iz8d8 érzelmi viszonya alapjin mire
képes (és mire nem). Nem titok, hogy sokszor az
utébbi jelenti a leger&sebb korlatot. Az optimadlis
pszichoedukdcié tehit a hozzatartozékkal torténd
intenzivebb, pszichoterdpids attitiddel t6rténd
foglalkozast, fizikai és lelkidllapotuk id&szakos
ellen8rzését is magiba foglalja.

A dementiak lezajlasanak ideje — folyamatlassi-
tok alkalmazadsa mellett — akér tiz évig is eltart-
hat. Ennek megfeleléen, a stlyos szak is tobb
évig tarthat. A hazastdrsra, 4pol6 csalddtagra ne-
hezeds teher tobbnyire elviselhetetlenné vilik,
hiszen sajit életvitelét, szabadids tevékenységét
korlitoznia kell, esetleg fel is kell adnia. Pedig
ezeket éppen a fizikai és lelki egyensily meg6r-
zése céljabol alakitotta ki. Ismertem nem egy
olyan hozzitartozét, aki beteg sziilgje folyama-
tos dpoldsa céljabol a csaladi lakast elhagyta, kis-
iskolds gyermekeit az apa vitte naponta 4t, hogy
anyjukkal talilkozhassanak. Nem csoda, hogy az
1d8 el6rehaladtival meredeken nd a hozzitarto-
z6k reaktiv pszichés (szorongisos és vagy
kedély-) zavarainak fellépési kockizata.

Els¢ gondolatra meglepd, hogy a csalddtagok
szamara nem a fizikai, hanem az érzelmi terhek a
nehezebbek. Az utébbiak koziil kiemelkedik az a
pillanat, amikor a beteg elsd alkalommal nem is-
meri fel hozzatartozdjat, esetleg idegennek, beto-
lakodénak tekinti azt, ellenségesen viselkedik
[miszidentifikicio, ,Capgras-szindréma” (1)].

A segitSk-dpolok t8bb feladatai

A demens betegek szinte kivétel nélkiil hallani
sem akarnak arr6l, hogy otthonukat elhagyjik.
Még abban az esetben sem, ha belatjik, az ¢nallé
életvitelhez mér egyre novekvd segitséget igényel-
nek. Erzelmileg j6l érthetd, ha a déntéshozé csa-
ladtagok a végsskig (s6t néha azon tdl is) biztosi-
tani probéljik, hogy a beteg lakdsban maradjon.

Nehéz és nem is mindig sikeres folyamat a hozz4-
tartozok meggy6zése a fenti dlldspont hamissigarsl.
Pedig a stlyosan hanyatlott beteg szdméra a [megfe-
lels szakmai szinvonala (1)] specidlis id&sotthonban
tébbnyire jobbak a kérilmények, mint otthon
(egyedil, de részid8s vagy llandé segits ellenére 1s).
A biztonsag érzése par hét alatt kialakul, a segits
azonnali elérése, a k6z8s programok (étkezés, tirsal-
gisos egviittlér sth.) a még megélhets tdrsas léc
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folyamatos érzetét, a sziikségletek egvszer( kielégit-
het&ségét, a fokozott biztonsigot a betegek tobbsé-
ge érzékeli. A legszikségesebb 0y tudis (a mosds,
fiirds elhelyezkedése, a segitdk keresztneve, a napi
f6bb programok segitségével létrehozott egyszerd
életritmus stb.) tébbnyire par hét alatt elsajatithaté.
A lakéhelyiségbe otthonrsl bevitt néhdny tirgy,
btitordarab fenntarthatja az otthonossig, folyama-
tossdg élményér. A szobatars jelenléte a baleset
veszélyt csokkenti, a hozzdtartozok rendszeres, nem
tdl gyakori litogatdsa pedig Gjrakeretezi a heti rit-
must, a hétkéznapokba extra dromforrist visz.

Az otthoni gondozds mind a demens beteg,
mind az 4pol6 szdmdra nagy kihivds. A krénikus
(fekvd)betegekkel, vagy az 1d8s, nem demens
személyekkel torténd kapcsolattartdsi szabalyok
itt nem érvényesithet8ek. Ahhoz, hogy megfele-
16 hatékonysaggal és tartésan tudjik feladataikat
ellitni, folyamatosan énmagukkal is foglalkoz-
niuk kell. A {8bb ajanlasokat az 1. tdblizat tartal-
mazza.

A demens beteg napirendjének, terhelésének,
életritmusanak Gjrastrukturdlisival a mindennapi
aktivitisok teljesitménye jelent8sen javithato.
Ennek kialakitdsa, begyakoroltatisa, valamint a
progressziénak megfeleld testreszabott alakitdsa
(konnyitése) szintén gondozoi feladat. A folya-
mat stlyos szakdban a veszteségek és a fennma-
radt készségek rendszere egyénenként és kereszt-
metszeti megjelenésében is viltozé. Az életvitel
hatékonysiginak alapvets betegfeltételeit a 2.
tdblizatban részletezem. A felsorolt adaptiv
magatartasi és egyéb megnyilvinuldsok megvals-
suldsira kezdett8l fogva torekedni kell.

1. tablizat. Ajanlds a hatékonysdg megbrzésére silyos demens beteget gon-

doz6 segitbk szamdra (2)

+ gondozd fizikai és szellemi erénlétedet
- figyeld magad (kiégési kockdzat)
+ proébalj laikus kézésségi csoporthoz csatlakozni

« olvass minél tobbet a betegségrdl, kovesd a fejlddést

tiszteld a beteget

+ légy hiteles, a hamis vagy alszent magatartist a demens beteg is felismeri

+ probald megérteni a gondolkoddsat/érzéseit/késztetéseinek logikajat

+ maradj testi kdzelségben (bSrkontaktus!)
+ ne rokényddj meg a szokatlan magatartdstdl

- alehetd legtobb 6nallésigot engedd meg a beteg szamara

- alakitsd ki a napirendet, kisebb ritusokkal rogzitsd a sorrendet

« olyan programokat szervezz, amelyeket mindketten élveztek

« tarts szoros kapcsolatot a beteg hozzitartozéival

« abeteg jogi és pénziigyi helyzetével légy tisztiban, vigydzz rajuk

+ az orvosi/egészségiigyl iigyekben is légy jelen, miikodj kozre

+ legyen megfelels hdmérséklet és megvildgitas
+ legyen optimailis ingerkérnyezet

« legyenek ,sztereotip személyi terek™*

* példdul meghatdrozott napon/napszakban/hatdrozott ideig: beteg + segits, beteg + segitd

+ hozzétartozd, beteg + barit/szomszéd + segitd stb.

Szakorvosi teendsk

A szakorvos legfontosabb szerepe a dementia
diagnézisdnak feldllitasa, a kéreredet megéllapi-
tasahoz sziikséges vizsgalatok megszervezése és
értékelése, majd ezek alapjin a testreszabott te-
ripia kialakitdsa és vezetése id8szakos konzultd-
ci6k formajaban.

2. tabldzat. A demens beteg optimalis teljesitményéhez sziikséges koz0sségi és magatartdsi feltételek (a kézépsi-

yos szintig) (2)

+ Maradjon nyitott, tartsa fenn kapcsolatait.

+ Legyenek rendszeres aktivitdsai, melyek hasznossdgtudatot tartanak fenn.

+ Csatlakozzon valamilyen k6zsségi csoporthoz, klubhoz.

+ Ne szégyenkezzen, ha hibdzik (meglévé betegségtudat mellett a fennmaradt képességeket kell hangstilyozni mint pozitiv tényt).

- A bonyolultabb feladatok elvégzését akkorra id&zitse, amikor a legjobb formaban van.

+ A kedvenc id&toltéseit ne engedje el, de kénnyitéseket iktasson be (példdul regény helyett novella).

+ Olvasson tjsdgot, probalja rendszeresen leirni, elmondani véleményét, érzéseit.

+ Legyen mindig terve a kovetkez8 napokra, idgszakokra.

+ Legfontosabb dolgainak keressen kénnyen elérhetd helyet. Lehet6leg frasban is rogzitse a helyeket.

+ Minden id6héz kétott fontosabb programot, feladatot frasban régzitsen.

- Rendszeres, el8re rogzitett orvosi ellendrzések torténjenek.

- Pontos, napi egy, legfeljebb kétszeri gy6gyszerbevétel sziikséges.

A gyégyszerbevétel aktusit egy szokdsos napi ritushoz kell kapesolni.

- Mindig a képességeihez mérten j6l teljesithetd rendszeres gyakorlatokkal 8rizze meg fizikai erénlétét.
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3. tabldzat. A dementia siilyos szakdban az elldtdst, gondozdst akaddlyozé  cardiovascularis szerek dézisait érdemes feliilvizs-

f6bb tényezik gilni. Egybehangz6 tapasztalatok szélnak az est
A beteg részérsl tea/kévéfogyasztas kedvezd hatdsirdl [példaul dél-

a megfeleld szobeli visszajelzések hidnya vagy érthetetlensége utdni (Ggynevezett naplementetiinet) — esti alla-

a metakommunikiaci6 ellentmondasossiga vagy (latszélag) paradox jelzései potromlés esetén, vagy bizonyos éjszakai delirians

a biolégiai sziikségleteket jelz8 6sztonds megnyilvanulasok torzuldsa vagy alviszavar esetén]. Az alvaszavar egyébként dnma-

1 da ) -z £ .z 2 .
€ maragass gaban is allapotronté tényez8 lehet. Nemcsak ami-

att, hogy a szervezet cirkadian biolégiai regenera-
ci6ja karosodik, hanem az dlomfézis (az alvasciklu-
sokat keretez8 ugynevezett REM-szakaszok)

az akarati-indulati élet szabalyozdsinak zavara

A hozzitartoz6-dpolé részérsl
kellg ismeretek hidnya
szakmai tandcskérés lehet8ségének hidnya

tehetetlenségélmények sorin toérténd memoriakonszolidicié sériilése
érzelmi ambivalencia a beteg irdnt* révén is. (A farmakoterdpirdl e tematikus szdm
(vélt vagy valés) btintudati elemek* misik {rasa sz6l részletesebben.)

“korabbrél szarmazé, vagy a betegség id6szakaban kialakult

Gyors progresszié esetén a beteg dokumenti- Hogyan lehet élnia szemelylseg
cidjanak dttekintésével Gjra kell értékelni a diag- elvesztése utin?
nézist. Amennyiben felmeriil reverzibilis etiol6-
giai tényez8 (normélis nyomdst hydrocephalus, Az el§z8ekben vizolt ellitisi szinteken a beavat-
belgydgyaszati vagy endokrinolégiai ok stb.), el - kozdsok hatdsinak értékelése a hanyatlis el&re-
végzi a sziikséges vizsgilatokat, és meghatdrozza  haladdsdval egyre nehezebb. A betegek nagy ré-
a kiegészits terdpids lépéseket. szénél, killondsen a leggyakoribb, tgynevezett
Meérlegelnie kell a fenndll6 tarsbetegségek és  Alzheimer-tipust dementia esetén a beszéd zava-
koterapidk esetleges befolyasit (lisd lejjebb), ra elbb-utébb kialakul, majd elmélyiil, a verbélis
szitkség esetén javasolni kell a hdziorvos szdmdra  kommunikacié gyengiilésével a metakommuni-
a viltoztatisok mérlegelését. kici6 (verbélis frézisok, gesztusok, érzelmi meg-
A folyamat el6rehaladtaval id8szakosan érté- nyilvanuldsok stb.) valhat a legjobban megfejthe-
keli az antidementia-kezelés folytatdsinak elé-  t&vé. A legmagasabb humdn mentilis aktivitisok
nyeit és terheit. Szitkség esetén elirja a gyégy-  (Ggynevezett exekutiv miikodések) zavardnak
szervaltds (példaul a stlyos szint elérése utdn az  kovetkeztében a 1ét (cél)tudatossiga, a magatar-
Ggynevezett folyamatlassiték kozil kizdrélag a  tds kontrollja gyengiil, majd — legaldbbis latsz6-
memantin alkalmazhat6) vagy leépités lépéseit. lag — elvész. A beteg szinte elhagyja jellegzetes
korabbi személyes kognitiv és lelki tulajdonsiga-
. . it, maskor pedig — a kérgi inhibitoros kontroll
A haziorvos lehetc’iséga kialvdsival — negativ magatartdsi viltozasok for-
méjiban éppen feler8sodnek. A viltozisok elfo-
Szerepe azért kiemelt, mert a legtébb esetben &  gaddsa és kezelése (a tehetetlenség érzésével ki-
ismeri legjobban a beteg életkoriilményeit, a hoz-  egésziilve) a kdrnyezet szimara sokszor az elvi-
zatartozok esetleges betegségeit. Ha korabban  selhetetlenség hatarit feszegeti.
egyéb ok miatt kezelte a beteget, személyes kap- A nagy kérdés azonban az, hogy mit él meg
csolatuk is kialakult mar (nem egy esetben —beteg-  ezekbdl a beteg? 2010-ben a dementia legstilyosabb
ségtudatdnak hidnyiban —a demens beteg nem haj-  fokozatainak szakmai kérdéseivel mér részlete-
landé szakorvost felkeresni). A dementia ténye sebben foglalkoztam (3). Nem kevesebbrsl van
legtobbszér méir a hdziorvosi rendelében is  sz6, mint hogy a mentalisan kiiiriilt, gyakorlatilag
egyértelmd, pir perces egyszer(i szlirdvizsgila- a bioldgiai lét allapotdban, kordbbi individuélis
tokkal [legismertebbek: az Ggynevezett mini men-  tulajdonsigait6l megfosztott személy ellitdsanak
tal stitusz (MMS), 6rarajzteszt, mini-COG]  szempontjabdl milyen feladatokat lehet és érde-
dokumentilhat6. Legnagyobb felel8ssége azonban ~ mes meghatirozni. A higgadt megitélést szimos
a tarsbetegségek kezelésének 6sszehangoldsaban  tényezd korlitozza, a legfontosabbakat a 3. tdbld-
dl. A mir emlitettek mellett a farmakoterdpia  zathan mutatom be. Koribbi véleményemmel
egyszerlsitését (példdul napi egyszeri gyogy- egyezGen, a demens betegnek — bioldgiai 1étén tal
szerbevétel), illetve lehet8ség szerinti redukciéjadt  — mindaddig megvannak egyéni tulajdonsigai,
emelem ki. Tapasztalatom szerint az sem eléggé ameddig autonémidjanak alapvets szintje fennall.
kozismert, hogy id8skorban a szisztolés vérnyo-  Amig rendelkezik emberi méltésiginak maradvi-
misérték alacsonyan tartdsa mar nem kedvez az  nyaival, alkalmas 6rémék befogaddsira vagy jelzé-
agyl mikrocirkuliciénak (szédiilékenység, elesési  sére, érzelmi dllapotainak legalabb részben adek-
kockézat), tehat sok esetben a kordbban beallitott  vit megjelenitésére, azaz (akér kizar6lag nem ver-
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balis) kommunikaciés képességre. Az ellatas
sordn szem el6tt kell tartani, hogy a betegség
kovetkeztében a kérnyezetre gyakorolt teher az
Osszes szerepld szdmadra elviselhetd legyen. Mivel
a betegség sordn a betegségtudat tobbnyire kial-
szik, tapasztalatom szerint a szubjektiv szenvedé-
sélmény viszonylag ritka és alacsonyabb szintd.

Intézményes eszkozok

A dementia el8rehaladott szakiban, mivel az
dsszes terdpids és gondozdsi feladat palliativ jel-
legl, egyetlen kettds természetl célkitlizés le-
hetséges: a beteg emberi mélt6saganak fenntarta-
sa és esetleges szenvedésének kitktatdsa. Emellett
azonban egyre inkibb elStérbe keriil egy masik,
valédi orvosi-lélektani prevenciés feladat: a hoz-
zatartozok egészségének megbrzése is. A beteg-
gondozds sorin sok esetben ez utébbi vélik el-
s6dlegessé, ez igényel nagyobb erdfeszitést.

A hozzitartozokat (is) segitd intézményi
rendszerek szitksége és (koltség)hatékonysiga
ma mdr vitdn felil 4. A legegyszertbb és legfon-
tosabb, a gyakorlatban mar sikerrel alkalmazott
formakat a 4. tdblizatban ismertetem. Sajnilatos,
hogy a feltiintetett lehet8ségek a hazai ellitasbol
gyakorlatilag hidnyoznak. (Néhany, az igények-
hez képest elenyész8 kapacitdst napkozi otthon
tizemel, az Alzheimer-cafék szervezése megin-
dult, par tovébbi lehet8ség pedig civil szervezs-
déseken, betegszervezeteken beliil korvonalazo-
dik.) A betegek taldlkozisi helyszinei természe-
tesen a hozzdtartozok/segitsk szimara is kozos-
ségi jelenlétet, hasznos eszmecseréket, 5nképzé-
si lehet8ségeket jelentenek.

Megbeszélés

Mivel a dementidk legnagyobb kockazati ténye-
z8je maga az életkor, a korfa rendkiviil elényte-
len hazai alakuldsa, valamint a varhaté élethossz
egyébként orvendetes egyenletes kitol6ddsa
alapjdn prognosztizilni lehet a demens betegpo-
puldcié folyamatos novekedését. Ezért is sajnéla-
tos, hogy a geridtria — mint 6nallé szaktertilet —
hozzarendelt kapacitds hidnyaban csak papiron

Irodalom

4. tabldzat. A sitlyos demens betegek elldtdsdt segité intézményi elemek

személyes dementia-tanicsadé (dementia centrumok szervezésében)
dementia siirg8sségi tandcsad6-szolgélat

onkéntes / laikus dementia segit8i hal6zat

specidlis beteglitogaté szolgalat

dementia napkozi otthon

hétvégi / dtmeneti / tehermentesitd dementiapanzié

demens betegek logisztikai segits hal6zata

rendszeres dementia-talilkozéhelyek (Alzheimer Kavéhizak)

dementia-allatterdpids kézpontok

dementia realitds orienticiés kdzpontok (példaul tgynevezett ,Dementianegyed”)

létezik, a geridtriai pszichidtria pedig még azon
sem. Lassuk be, hogy a mai egészségiigyi szak-
emberhidny és egyéb korilmények kozepette
naivitds lenne a stlyos demens betegek hatéko-
nyabb ellitdsinak feltételeit az dltalinos betegel-
latés égets feladatai elé helyezni. [Bar fogadjuk
el, nincs kivetnivalé abban, hogy minden beteg-
nek/hozzatartozénak a sajit probléméja a leg-
fontosabb, illetve a demens betegek ellatdsinak
terhét visel§ (egészséges) hozzitartozék pszi-
chés betegségkockizata rendkiviil magas!]

Attekintésemmel a tirsadalom fiatal genera-
ci61 (szakmai és e tekintetben laikus, a jov3t ala-
kit és csupin majd benne €18) tagjainak is sze-
retnék iizenni:

1. A dementidk tobbségében jelenleg még nem
ismeriink folyamatmédosité gyégymédokat, te-
hat van esély arra, hogy ez a betegpopulicié az
emlitett okok miatt a tébbszordsére duzzad.

2. Tehit e pillanatban minden mai fiatal kortar-
st kérnyezetében t6bb ,,dementiaviromdnyos” él.

3. A dementia specidlis elsédleges prevencidjira
a kelleténél kevesebb figyelem irdnyul (Iényegé-
ben csak az dltalinos egészségmegdrzési szem-
pontokat hangsulyozzik).

4. A dementiaellatds jelent8sége és szinvonala
szorosan Osszefiigg az 1d8s korosztily altalinos
tarsadalmi megitélésével, a genericiés fesziiltsé-
gek kezelésének hatékonysidgaval. E téren is sok
még a tennivald.

5. A dementiaelldtist — éppen az 1d8s korosz-
taly novekedése miatt — tizleti/piaci szemlélettel
is meg lehet kozeliteni.

1. Barrelle A, Luauté JP. Capgras syndrome and other delusi-
onal misidentification syndromes. Front Neurol Neurosci
2018;42:35-43.
doi: 10.1159/000475680. Epub 2017 Nov 17.

2. Az alabbi anyagok felhasznaldsaval: https;/www.nia.nih.gov/
health/alzheimers/caregiving, www.caregiver.org/caregivers-

guide-understanding-dementia-behaviors, http//www. alz-
mass.org/ pdf/Late_Stage_Guide_Book.pdf

3. Rajna P. EIni az egyéniség elvesztése utdn. A stlyos Alz -
heimer-betegek orvosi elldtdsanak sajitos szempontjai.
Ideggyogy Sz 2010;63(11-12):364-76.
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Az allatasszisztalt terapidk az id6éskori dementia

kezelésében

Somogyi Szilvia

Az allat-ember kapcsolat pozitivumainak
kihaszndldsa kiegészité terdpias lehetGsé-
geket jelent az idéskori dementidval élg
betegek kezelésében. Jelen kozlemény
célja a kilonbozé éllatasszisztélt interven-
ciok dementidval élk kezelésében betol-
tott szerepének attekintése.

Az eddig megjelent tanulmanyok alapjan
az allattartas mentdlis és fizikai egészségre,
valamint életmingségre is pozitiv hatast
gyakorol, ugyanakkor veszélyeket is hor-
dozhat magdaban, ezért tarsallat beszerzését
gondos mérlegelésnek kell megel6znie.

A rendszeres, institucionalizalt keretek kozt
megvalosulé allatasszisztalt terapidk kony-
nyen megvalésithatd, tartalmas programle-
hetGséget kindlnak a gondozottak szdmara.
A kiilonbozé tanulmanyok az éllatasszisz-
talt terapidk szocidlis, fiziolégiai és pszi-
chés kimeneti véltozéit vizsgaljak. A szo-
cidlis viselkedés elGsegitését az éllatasz-
szisztalt terapiak specifikus hatétényezgje-
ként tartjak szamon. A fizioldgiai valtoza-
sok kozil a fokozott fizikai aktivitds jelen-
tGségét, illetve a szimpatikus aktivacio és a
stresszvdlasz csokkenését irtdk le.

A pszichés funkciok kozul az allapotszo-
rongds csokkenése, a hangulat javulasat,
és az olyan negativ érzelmek, mint példa-
ul a magény, elhagyatottsdg érzésének
enyhiilése emelendd ki. Az eddigi iro -
dalmi adatok tiikrében Ggy tiinik, hogy a
kognitiv teljesitményre kevésbé van koz-
vetlen hatdsa az éllatok bevonasédnak,
viszont a dementidhoz tarsulé viselkedési
és pszichés tiinete enyhitésében igéretes
eredmények sziilettek.

dementia, allatasszisztalt terapia,
szocialis funkcidk, kognitiv 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
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21. szazadban az orvostudomany ugrés -
szeri fejlédésével 1) tipust korképek
keriiltek az érdeklsdés kozéppontjaba.
A modern életstilus elterjedésével megjelend ci -
vilizdciés betegségek (depresszi6, metabolikus

szindréma, cukorbetegség stb.), valamint az
id8skortak ardnydnak novekedésével Ssszefiig-
gésben az id8skori kérképek gyakoribba valasa
komoly kihivést jelent a fejlett orszdgok egész-
ségligyl rendszerei szdmdra. Egyes nézetek sze-
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rint a civiliziciés betegségek hitterében az embe-
ri kdrnyezet és életméd gydkeres viltozasa, illet-
ve az ezekkel egyiitt megndvekedett és kronikus-
sa valt stressz 4llnak (7). A modern, elsGsorban
vérosi életformat jelents kornyezet létrehozasa-
nak {8 célja az ember j6létének és biztonsiginak
elérése volt, ugyanakkor ez az élettér mer&ben
kiilonbozik azoktdl a természeti kdrnyezetet jel-
lemz8 kortilményektdl, melyekhez az emberi faj
evoltcidja sordn alkalmazkodott. Ez alapjin fel-
meriil, hogy a természeti kornyezet szerepet
jitszhat az ember j6létének és egészségének
fenntartdsiban. Ez a gondolat a biofilia-hipotézis
(2) alapja. A természeti kdrnyezet fontos elemét
jelentik az éllatok. Az emberiség torténelmében
koriilbeliil 15 ezer évvel ezel6tt kezd8dott meg a
kiilonb6z8 fajok hiziasitidsa, mely soran a korib-
b1, kizérélag haszon alapd funkcié mellett mos-
tanra a hazidllatok egy csoportja a tarsas életben
is kiemelt szerephez jut (3).

Az illatok bevondsa a gyd6gyité munkéiba
évszazadokkal megel6zte a morilis terdpidk be-

vezetését. Az egyik els6 dokumentilt, allatok
részvételével zajlé terdpids program a 9. szdzad-
t6] Gheelben, Belgiumban folyt, ahol sériilt em-
bereket vontak be az allatokrol valé gondosko-
dasba. Bér torténeti adatok tébb hasonlé példat
is szolgaltatnak, az allatok gyégyité munkiban
betdltott szerepének tudomanyos igény vizsga-
lata egészen a 20. szdzad méasodik feléig viratott
magira. Az dllatasszisztilt-terdpia modern atyji-
nak Boris M. Levinsont tartjik, aki egy mutacisz-
tikus gyermek kezelése sordn ismerte fel az allat-
ember interakcioban rejl lehet8séget. A terdpia
soran a gyermekkel sokdig nem tudott kommu-
nikaciés kapcsolatot kialakitani, egészen addig,
amig egy napon magival nem vitte kedvencként
tartott kutydjit a munkahelyére. A kutya meg-
jelenése felkeltette a kisfiti érdekldését, aki be-
szélni kezdett az allathoz, ebbe a kommunika-
ci6ba bekapcsolédva a terapeuta szdmara is hoz-
zaférhetdvé valt (4). A terdpids munkdban az
allatfajok kozil a legszélesebb korben alkalma-
zott fajok a kutya és a 16, mas allatok, mint

1. tdbldzat. A terdpids kutyik alkalmazdsa sordn betartands dllategészségiigyi elGirdsok

Altalénos higiéniai szabélyok

Terdpias foglalkozason csak egészséges, tiszta, dpolt kutydval szabad megjelenni

(ugyanez vonatkozik a felvezetdre és a felszerelésre is). Célszer( a foglalkozas
megkezdése el6tt a kutyak szemét, szdjkornyékét, végbélnyilaskornyékét és a
mancsokat (benti foglalkozas esetén) nedves térl6kendével dttorolni. A felvezets
a foglalkozds megkezdése el6tt és a foglalkozas utdn szappannal mosson kezet.

Belss él8skodsk elleni védelem

A terapids kutydnal minimum hiromhavonta kell alkalmazni féreghajtist kom-

binilt hatéanyagu, széles hatdsspektrumt anthelmintikummal (hatéanyagai
lehet8ség szerint praziquantel, és pirantel és febantel vagy fenbendazol).

Kiilss é18skodsk elleni védelem

A terépids kutydnal folyamatosan sziikséges a kiils6 él6skodsk elleni védekezés,

melynek bolhara és kullancsra mindenképpen, rithatkak ellen pedig ajanlottan

hatékonynak kell lennie. A megel6zésre birmely hazai forgalomban 1évé készit-

mény hasznilhat6, a kezeléseket pedig a hasznalt szer hatdstartamatél figgs
id6kozokben kell alkalmazni. Terapids foglalkozdsokon részt vevd kutyaknal nem
szabad bolha- és/vagy kullancsnyakérvet alkalmazni, ugyanigy nem javasolt a
bolha- és /vagy kullancsirté por, illetve a bolha- és /vagy kullancsirté sampon
hasznilata. A ,spot on” készitmény, vagy szdjon t alkalmazhat6 készitmények

hasznalatat Ggy kell id6ziteni, hogy azok a terdpias foglalkozast megel6z6 hirom

napnal kordbban keriiljenek alkalmazasra.

Allatorvosi vizsgalat
kell aldvetni.

Sztirgvizsgalatok

A terdpids kutyat évente minimum egyszer teljes allatorvosi fizikilis vizsgilatnak

A terépids kutydt évente minimum az aldbbi sz{irGvizsgilatoknak kell aldvetni:

Bélsarvizsgalat: parazitdk jelenléte és bakteriol6giai tenyésztéses vizsgalat (kiilonds

tekintettel a Salmonella-fert8zottség kizarasara).

Sz8rvizsgalat: kiilss él6skodsk, gombas fertdzottség jelenléte.

Toroktampon: bakteriolégiai tenyésztés (Streptococcus-, Staphylococcus-, MRSA-
fert8zés kizarasara). Fert8zottség esetén a kutya csak a kezelés utdni negativ vizs-
galati eredmény birtokaban dolgozhat tjra (kivétel Salmonella és MRSA, ezeknél
két, egymast kovetd negativ lelet szitkséges. Amennyiben a kutya allatorvosa
barmely esetben zoonotikus betegség gyanujit dllapitja meg, az llatorvos elGirdsa
szerinti vizsgilatok elvégzése kotelezd.

Diszplazia

A terapids kutya diszplaziasztirése javasolt, de a munkaba allisnak nem feltétele, a

kutya a vizsgalat eredmény¢t6l fiiggetleniil dolgozhat addig, amig éllapota tiinet-

mentes.
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macska, kiseml8sok, delfinek vagy akar allatok
viselkedését imitdlé robotok bevondsara is létez-
nek ma mar példik. Az elmult néhany évtized-
ben f&leg a tengerenttlon terjedt el a médszer,
amit jol érzékeltet az a szdmadat, hogy az Egye-
siilt Allamokban jelenleg kozel haszezer terd-
pids kutya vesz részt kiilonb6z8 programokban,
els6sorban a gybégypedagbgiai fejlesztésben,
oktatdsban, egészségiigyben és az id8sek ellata-
saban (5).

Magyarorszdgon 2009-ben sziiletett meg a
kutyés terdpia alkalmazasat lehet&vé tévs jogsza-
baly. A 27/2009. SZMM rendelet, és annak médo-
sftdsa [9/2016. (V. 12.) EMMI rendelet]_integral-
ja a terdpids kutydkat a segitd kutydk kozé, rész-
letezi kiképzésiik és alkalmazhatésiguk feltéte -
leit, és a terdpids kutyidkkal szemben tdmasztott
egészségligyl kovetelményeket (1. tdblizat). Ma -
gyarorszigon a képzett terdpids kutyik szdma
noévekvd tendencidit mutat, azonban a médszer
még kevésbé elterjedt. 2018. oktdber végén a Ma-
gyar Terdpids és SegitSkutyds Szovetség Egyesii-
let nyilvantartdsiban 389, tandsitvinnyal rendel-
kez§ terapids kutya volt regisztralva (6).

Az allatasszisztalt intervencidk
tipusai

Az allatok bevondsival végzett foglalkozasokat
kozos néven éllatasszisztilt intervencidknak
(AAI) nevezziik. Ennck {8 tipusai az allatasz-
szisztalt aktivitdis (AAA) és az éllatasszisztalt
terdpia (AAT).

AAA esetén a foglalkozdsok struktardja
kevésbé kotott, alapvetd céljuk az dromszerzés,
az éllattal valé pozitiv élmény biztositisa. A be -
tegekkel végzett foglalkozdsok sordn kutya vagy
mids kisallat jelenlétének szdmos jétékony hata-
sat hasznélhatjuk ki: az allat sz8rének simogata-
sa, bardtsigos kozeledése, feltétel nélkiili elfoga-
désa, a kutydval valé kozos jaték lehet8ségének
motivalo ereje. A kutya jelenléte mellett a klien-
sek a felvezetSkkel beszélgethetnek, melynek
ugyancsak lehet pozitiv hatdsa.

Az AAT sorin az éllatot egy elSre felépitett,
célorientélt fejlesztés oratervébe illesztjitk be. Ez
esetben az éllat integralasinak célja a feladatok
végrehajtdsihoz szitkséges motivacié és figyelem
fenntartdsinak el@segitése. A terapias foglalko-
z4s szerves részét képezi, hogy a terdpids allatnak
a kliensek irdnyitdsival kell specidlis feladatokat
megoldania, példdul meghatirozott targyakat ki -
valasztani, triikkoket végrehajtani, igy az ilyen
foglalkozdsokon alkalmazott allatnak speciélis
képzettséggel kell rendelkeznie, ezért korlito-
zottabb a hasznalhat6 allatok kére (1. dbra).

1. dbra. Illusztricié. Esetenként a terdpids dllatnak,
a kliensek irdnyitdsdval, specidlis feladatokat kell
megoldania. A Semmelweis Egyetem Pszichidtriai és
Pszichoterdpids Klinikdjinak Nappali Kérhdziban
dolgozé terdpids kutya: Nelson

Konny( tanithatésiguk miatt az AAT nagy ré-
szét kutydk és lovak bevondsaval végzik.

A dementia jelent6séie és
az llatok 1nte%réléséna lehet8ségei
a dementidval élgk életébe

A virhat6 élettartam novekedésével egyre jelen-
t8sebb népegészségiigyi problémit jelentenek az
olyan, az életkor elgrehaladtaval névekvs preva-
lencidt mutaté tiinetegyiittesek, mint a dementia
kiilonb6z8 formai. A dementia prevalencidjit 65
éves korban 5-10%-ra becsiilik, el6forduldsa a 90
éves korosztélyban 30%-ot is eléri (7). A demen-
tia és a ,normilis” kognitiv teljesitmény kozotti
dtmenetet az enyhe neurokognitiv zavar (ENK)
diagnézisa testesiti meg. A diagnodzis jelent8sé-
gét az adja, hogy az enyhe kognitiv zavarral diag-

nosztizalt betegek felében hirom éven beiil ki -

fejlddnek a dementia tiinetei (8). A major neuro-
kognitiv zavar (dementia) vezetd tiinete a kogni-
tiv teljesitmény hanyatldsa, melyhez kiillonboz8
stlyossagu viselkedési és pszichés tiinetek (beha-
vioral and psychological symptoms of dementia,
BPSD) tarsulnak. Ezek nemcsak a beteg életmi-
n&ségét rontjék, hanem ellatasukat és dpoldsukat
is megnehezithetik.

Az allatok tobbféle médon integrilhatéak a
dementidval él8 betegek életébe: egyrészt a jol
funkcionélé id8sek esetén az allattarts, masrészt
az 6nellatas alacsony foka vagy mas okbél insti-
tucionalizdlt keretek kozt €16 betegek esetén
rendszeres, limitlt ideig tarté6 AATI keretein be-
lil. Ez utobbi AAT és AAA is lehet.
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Az allattartashoz jelentGs

szintl onellatasi képes-
ségre van szikség.

Az allattartas altalanos élettani és
1d8skori életmin8ségre gyakorolt
hatisai

Az éllatokkal valé taldlkozis az 6rom és a jollét
szubjektiv érzését viltja ki az allatokat kedveld
személyben. A hatdsok mérhetd neurofiziolégiai
véltozasokban is megmutatkoznak: az 4llatok si-
mogatisinak hatdsira B-endorfin szabadul fel,
illetve n8 az olyan, els6sorban a tirsas viselke-
désben szerepet jitsz6 hormonok szintje, mint
az oxitocin és a prolaktin (9). Szdmos vizsgilat
sziiletett az allattartds mentalis és fizikai egész-
ségre, valamint életmin8ségre gyakorolt ha-
tasar6l. Anekdotdk szolnak arrdl, hogy joval az
AAT médszerének definidldsa el6tt a tengeren-
talon kardiolégusok ,receptre” irtdk fel a kutya-
és macskatartdst 1d8s, magas cardiovascularis
rizik6ja betegeik szdméra.

Az  élettani mutatdk
kozill a pulzusszdm és vér-
nyomis, valamint az izom-
ténus, a bérhémérséklet, és
a stressz altal kivaltott kor-
tizolvélasz csdkkenése eme-
lendd ki (10). Az akut hati-
sokon tdl a rendszeres 4llat-
ember interakciok hatdsira
egy hosszi tavi neuroendokrin stresszmarker, a
nyilban mérhet8 kromogranin-A vérszintjének
csokkenését is lefrtak (71). A fenti fiziolégiai
markerek §sszességében arra utalnak, hogy a tir-
sallatokkal valé interakci6 csokkenti a szimpati-
kus aktiviciét és a stresszvdlaszt. A kordbban
emlitett szomatikus hatdsok révén a krénikus
cardiovascularis betegségek prevenci6jiban sze-
repet jatszhatnak, hiszen az dllattartds szignifi-
kansan tobb sétaval, testmozgdssal és egészsége-
sebb életméddal jir egyiitt. Az epidemioldgiai
vizsgilatok azt mutattak, hogy akik rendszeresen
sétalnak kutydjukkal, azok korében kisebb a car-
diovascularis kérképekhez kapcsol6dé szovsd-
mények kockéizata (12).

Kronikus betegségek (stroke, szivelégtelenség,
daganatos betegségek) esetén azt taldltdk, hogy
illatok jelenlétében csokken a fajdalom 4télésé-
nek mértéke és a betegséghez tarsul6 depressziv
tiinetek stlyossaga (13, 14).

Ujabb vizsgalatok szerint kutya simogatasat
kévetSen immunoldgiai viltozasok is bekdvet-
keznek: rendszeres dllat-ember kontaktus hata-
sira a nyal IgA-koncentrici6jinak novekedését
mutattik ki (75).

Az allattartds pszichés egészségre gyakorolt
hatésit tobb tanulméany vizsgélja: kérd&ives vizs-
gilatok a gazdik részérdl az érzelmi tdimogatis,

elfogadis, szeretet, lland6sig és biztonsigérzet
szerepét emelték ki.

Az éllatok gondozdsa megkoveteli a rendsze-
res napirend betartdsit. Egy tengerenttlon vég-
zett attitlidvizsgilat sordn az 1d8s dllattartok két-
harmada ,.igen”-nel vilaszolt azokra az allitasok-
ra, hogy a ,kutydja a legjobb baritja”, illetve
hogy ,okot ad, hogy reggel kikeljek az dgybol”.
Ezenkiviil az dllatok novelik a szocialis lathat6sa-
got, ezdltal segitik a kdrnyezettel val6 kapesolat
fenntartasit (16). Az aktiv életet él6k szamaira
sportlehet8ség a lovaglds, ami aktiv kikapcsols-
dast jelenthet, akar id&skorban is.

Az allattartdssal kapcsolatos
megfontoldsok id&skorban

Az sllattartas egészségre és életminGségre gyako-
rolt pozitiv hatdsain tal fontos figyelembe venni,
hogy az éllattartishoz jelent8s szintli onelldtasi
képességre van sziikség. Az allat fajanak, fajtdja-
nak, kordnak kivalasztisakor érdemes gondosan
mérlegelni az adott allat igényeit, és azt, hogy
képes-e a leends gazda ezeket, a felel8s dllattartds
alapelveinek (77) betartisival kielégiteni. Péld4ul
fizikailag képes-e biztositani a kutya szdmdra az
igényeinek megfeleld mértékdi mozgist, anyagi
lehet8ségei elbirjik-e, ha a kiséllatnak esetleg
illatorvosi elldtdsra lesz sziksége. Az 1d8s bete-
gek esetén szdmolni kell azzal a lehet&séggel s,
hogy a valasztott tarsallat varhat6 élettartama ese-
tenként meghaladhatja a gazdaét, vagy a gazda az
1d8 eldrehaladtdval képtelenné vilhat kedvence
tovabbi ellitdsira. Ilyen esetekben a hozzatarto-
z6knak a hatilyos éllatvédelmi térvény betartdsa
mellett kell tovibb gondoskodnia az 4llatrél.

A fentiek mellett nem hagyhatjuk figyelmen
kiviil, hogy az éllattartds veszélyeket is hordoz-
hat magiban: ilyen az allatr6l emberre terjedd
betegségek, az tigynevezett zoondzisok kialaku-
lasanak, valamint dllatharapas és balesetek kocka-
zata. A zoonézisok a higiénés szabélyok betarta-
sdval nagy eséllyel elkeriilhet&ek. Egy tengeren-
tilon végzett felmérés szerint id@skorban az
illattartok kozt gyakoribb volt az elesés esélye
oly médon, hogy kutyasétiltatds sordn vagy
labuk elé szalad6 allattal szemben kevésbé tudtdk
megtartani az egyensilyukat (78). Mentélhigié-
nés szempontbél fontos kiemelni, hogy a mo-
dern édllattart6k nagy része valédi tirsként, csa-
ladtagként tekint kedvencére. Beengedi életteré-
be, lakdsaba, kiilonosen az egyediil él8 1d8s sze-
mélyek esetén tirgyat szolgiltatnak a kotsdés
kialakitasara. Sokszor oly mértékben képesek be-
épiilni az ember életébe, hogy a haldlukkal jiré
gyaszreakcié 6sszemérhetd egy fontos személy
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elvesztése altal kivéltott érzelmi megrizkédta-
tassal (19).

A fenti szempontokat dsszevetve egyediil €18
1d8sek korében elsésorban a nem demens, eset-
leg ENK-val diagnosztizalt, fizikdlisan mobilis,
tehdt magas foku onellatdsi képességgel rendel-
kez8 betegek esetén érdemes az allattartdst
javasolni. ENK esetén a nem gydgyszeres
intervenciéknak alapvetd szerepet tulajdonita-
nak a kognitiv teljesitmény romldsinak lassita-
saban. Ilyen esetekben egy tarséllatrél valé gon-
doskodis mind a fizikai, mind a szellemi frisses-
ség fenntartdsihoz hozzijirulva prevenciés
hatést lehet.

Az illatasszisztélt intervencidk
hatékonysiga az irodalmi adatok
tiikrében

Dementidval €18 betegek korében a legtobb vizs-
galatot kutyak és kiséllatok bevonasaval végezték.
A nagyillatok kozil a mds betegcsoportokban,
sikeresen alkalmazott lovasterdpidval kapcso-
latban vannak pozitiv vizsgalati eredmények (20,
21), azonban a mindennapi gyakorlatban a lovas-
terdpia a sziikséges fizikai és technikai korlatok
miatt hattérbe szorul az 1d8s korosztily esetén

Intézeti keretek kozt mind az AAT, mind az
AAA j6l alkalmazhaté. Mar olyan egyszert meg-
old4sok, mint egy akvarium, vagy kalitkdban él8
madarak elhelyezése is mérhetd véltozdsokat
eredményezhet: Edwards és munkatdrsai (22)
vizsgilata sordn, egy dpoldsi otthonban Alzhei -
mer-kér miatt gondozott betegek tobb ételt vet-
tek magukhoz azt kovetSen, hogy az otthon
ebédljében egy szines akviriumot helyeztek el.
Réadasul intézeti keretek kozt a kiséllatok nem-
csak multimodalis ingerforrist biztositanak,
hanem témdul szolgilhatnak a bardtsigos beszél-
getésekhez, elterelve a figyelmet ezzel a minden-
napi problémikrol, rossz érzéseikrél.

Az AAI kognitiv teljesitményre gyakorolt
hatdsdnak vizsgilatai heterogén eredményeket
mutatnak (23, 24) és ezek metaanalizise sem
talalt értékelhetd valtozast a kognitiv teljesitské-
pességben (25). A jelenleg rendelkezésre allo
adatok alapjan tgy ttinik, hogy az AAI ugyan
specifikus médon nem javitja a kognitiv miko -
dést, viszont kiegészitdje lehet olyan, célirinyo-
san a kognitiv készségek fejlesztésére szolgild
modszereknek, példdul memériatréningeknek,
melyek sordn az illat jelenléte a beteg motivicié-
janak, éberségének és figyelmének fenntartisival

P

er8sitheti azok hatékonysigit.
Az AAT a BPSD-tiinetekre gyakorolt hatasa-
val kapcsolatban t6bb kutatds is biztaté ered-

ménnyel zarult. Az enyhe és kdzépstlyos BPSD-
tiinetek kezelésében alapvets szerepe van a nyu-
godt kornyezet, bardtsdgos, empatikus gondozoi
légkér megteremtésének, melynek el8segitését
megkonnyiti az llat jelenléte (26).

Mind az AAA/T sorin, mind a foglalkozasok
kozti id&szakokban a nemkivanatos viselkedési
tiinetek redukciéjit, els@sorban az agiticié és az
agresszivitds mértékének csokkenését irtdk le
(27, 28). Ezeket a pozitiv viselkedési valtozdso-
kat metaanalizis is meger&sitette (29). A klien-
sek szivesen vesznek részt az allatok részvételé-
vel zajlé foglalkozdsokban, az éllat jelenléte
motival6 ereje révén aktiv részvételre készteti
az id8seket, igy a rendszeressé valé foglalkoza-
sok segithetnek napirendjitk strukturildsiban,
ezzel a felborult cirkadidn ritmus helyredllitdsa-
ban. Az ut6bbi hipotézissel kapcsolatban csak
kevés meggy6z8 eredmény &ll rendelkezésre.
Swall és munkatdrsai kis elemszdmt tanulma-
nya (30) ellenmondisos eredményeket hozott:
az allatasszisztilt foglalkozdst koveten a leg-
tobb vizsgilt személy ugyan nyugodtabb volt a
nap tovabbi részében, azonban éjszakai alvas
min8ségében nem volt kovetkezetes javulds, s6t
egyes betegeknél az éjszakai aktivitds fokoz6da-
sat rtak le. Az éjszakai alvds min8ségének javi-
tasa a napkdzbeni alvassal toltote 1d& redukaldsa
révén is segithets, ez a foglalkozds optimilis
id8pontjinak egyéni igényekhez alakitdsival
érhet8 el. Institucionalizilt keretek kozt él8
betegeknél, szeretteik tavollétében fokozodik a
maginy és az elszigeteltség
érzése, ami hozzdjarulhat a
depresszié sulyosbodésa-
hoz. Az AAT és AAA
hatékonysigat a depresszi-
6s tinetek kezelésében
tobb mintan 1s vizsgiltak:
mind demens, mind nem
demens betegek korében
meggy8z8  eredmények
mutatkoztak a depresszi6 stlyossiginak vilto-
zasdban (31). Ezen eredmények metaanalizise
kozepes hatdserdsséget taldle (32), emellett a
kliensek az apédtia, a maginy és elhagyottsig
érzésének csokkenésérsl szimoltak be (33).

A kutyakkal asszisztélt foglalkozdsok {6 hat6-
tényez8jeként a szocialis viselkedést facilital6 ha-
tast jelolik meg. Ezt a hipotézist az irodalmi ada-
tok 1s kovetkezetesen megerSsitik: az éllatok
jelenléte erdsiti a résztvevdk tarsas viselkedésre
val6 torekvését. Kutyédk jelenlétében az dpoltak
tobb szocilis interakciét mutattak, ami gyako-
ribb mosolygasban, fokozott beszédaktivitisban
és a szemkontaktus gyakoribb felvételében nyil-
vanult meg (34-36). Ezek a valtozdsok nemcsak

jelolik meg.
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az 4llat, hanem a foglalkozasokon kiviil betegtar-
sak és a kezel8személyzet irdnydba is megmutat-
koztak. Az illatok jelenlétében old6dik a szoron-
gis (37), a feszilltségesokkentd hatds a betegeken
kiviil a személyzetre is pozitiv hatdssal lehet, ez4l-
tal segithet a kiégés megelEzésében (38).

Osszefoglalds

Az éllatasszisztalt programok kiegészitd terdpia-
ként szolgalhatnak az id8skori dementidval él6k
kezelésében. Az intézeti koriilmények kozt él8
id6sek fokozottan vulnerdbilisnak tekinthet&ek
a pszichés betegségek kialakuldsa szempontjabol.

Irodalom

Niluk a mindennapi 6rémszerzésen tdl a dep-
resszié tiineteinek, szorongids csokkentésében,
napirendjik strukturdldsiban, a szocidlis kom-
munikdcié el@segitésében lehet szerepe az allat-
asszisztalt programoknak. A speciilis fejleszté-
sek, igy kognitiv tréningek esetén kiegészitd
modszerként alkalmazhaté, a résztvevsk figyel-
mének motiviciéjinak fenntartisa érdekében.

Az igéretes tapasztalatok ellenére Magyar-
orszdgon ma még kevéssé elterjedt és elismert a
modszer, amihez hozzdjarul a hatékonysigival
kapcsolatos kutatdsi eredmények hidnyossagai is,
igy a jov&re nézve fontos cél a standard médsze-
rek kidolgozasa és az ezeken alapulé kutatdsok
elgsegitése.
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A tanulmany négy részre tagolodik. Az elsé
rész a sikeres oregedés fogalmanak a karrier-
jét mutatjia be a pszicholégiai nézépontot
elétérbe helyezé gerontolégiai irodalomban
(Cicerotél napjainkig) és ravilagit azokra a
problémédkra, amelyek miatt a mai napig
nem sikerdlt igazolni ennek a tudoményos
konstruktumnak az érvényességét. Ismerteti
a sikeres dregedés fogalmaval rokon felveté-
seket (aktiv, egészséges, optimdlis, vitdlis, ha-
tékony). A masodik rész bemutatja a kereszt-
metszeti és a longitudindlis empirikus vizsga-
latokbdl szdrmazé eredményeket a sikeres
oregedést befolyasolé tényezdékrél. A harma-
dik rész a pozitiv pszichologia keretében
az idGs személyek korében végzett kutatési
eredményeket ismerteti, és javaslatot tesz a
pozitiv oregedésnek mint allapotnak a meg-
hatdrozasdra. A javaslat szerint a pozitiv 6re-
gedés a jo bioldgiai (testi), pszicholdgiai,
szocidlis és spiritudlis mikodéssel jellemez-
het§ dllapot, és egyitt jar a pszichologiai
immunitds és a megkiizdési kapacitas &tla-
gon felili szintjével, valamint a pozitiv él-
ménydllapotok fenntartasét garantald, az élet
praktikdiban eredményes helytéllast sza-
vatol6 stratégiak hatékony alkalmazésara va-
16 képességgel. A negyedik rész egy empiri-
kus, 7506 6 részvételével végzett vizsgalat
eredményeit ismerteti, és bemutatja, hogy az
idGskori testi és lelki egészség fenntartdsahoz
milyen mértékben jarulnak hozzd a jollét
komponensei (érzelmi, szocidlis, pszichol6-
giai, spiritudlis), a pszicholdgiai immunitas, a
pozitiv orientacié és a virdgzas. A kilonb6zé
korcsoportok virdgzésszintjének 6sszehason-
litdsa azt mutatja, hogy 65 év utan erdsen
csokken a virdgzds azokndl a személyeknél,
akiknek gyengtil a pszicholégiai immunkapa-
citdsa. A tanulmany a pozitiv 6regedés folya-
matat Ggy definialja, mint a virdgzas fenntar-
tasanak képessége a korral egyiitt jaré kihivas
pergétiizében ,flourishing under fire”.

sikeres oregedés, globalis jollét,
pszicholégiai immunitas, viragzas,
mentalis egészség

A pozitiv 6regedés pszicholdgiai forrasai
Olah Attila

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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mindennapi tapasztalat és a kiilénb6z8
tudoményteriileteken végzett kutatdsok
1s igazoljak, hogy az id@skord populicié
mentdlis és fizikai llapota egyarant igen valtoza-
tos képet mutat. A szépkortak populiciéjiban
egyesek a fizikai édllapotromlds és a mentalis
hanyatlds sdlyos tiineteit
mutatjak, misok még a

virdgzas 6sszefiiggéseirsl. Az 1d8sodés kérdésks-
rének tanulminyozisa multidiszciplindris meg-
kozelitést és dsszefogist igényel. Ettd] természe-
tesen nem tekintiink el, amikor jelen tanulmi-
nyunkban els&sorban a pozitiv 6regedés pszicho-
l6giai ersforrasaira 8sszpontositunk.

A sikeres oregedés fogalma

A hanyatlas és az élet-
mindség romldsa nem

nyolcvanas—kilencvenes
éveikben 1is fizikailag és
mentélisan egyarant j6l van-
nak. Minek készonhetd az
utébbi id6skori teljes fizikai

A gerontoldgiai elméletek és kutatdsi megkozeli-
tések kozil a pozitiv pszicholégia kiildetési nyi-
latkozatdban megfogalmazottakhoz a sikeres

torvényszerd velejaroi
az id6sodésnek.

és mentilis jollét, milyen
tényez8k magyarizzdk a
sikeres 6regkort, és az olyan hosszi és boldog
életet, amelyet minden sziiletésnapon egymasnak
kivinunk és amely hagyomanyos zirémondata a
legtobb népmesének (és boldogan éltek, amig
meg nem haltak)? A téma ugyanakkor agy is
megkézelithetd, hogy az egyre gyakrabban ész-
lelhets sikeres oregkor csak az 1d8skortak
kisebb sz4zalékanil jelenik meg, igy inkdbb kivé-
telesnek kell tekinteniink, hiszen jellemz&en
iltalinosabb a kor el6rehaladtival jir6 testi és
kognitiv funkciébeli hanyatlds és a kiilonb6z8
betegségek megjelenése. Amennyiben elfogad-
juk, hogy az id6s6dés valamilyen szinten kocka-
zati tényezs a testi és lelki jollétre nézve, fontos
azt tanulmédnyozni, hogyan védhet&k ki és kezel-
het6k a korral jir6 olyan valtozdsok, amelyek
kikezdhetik jollétiinket és egészségiinket. A
téma kutatéi a sikeres dregedést egyrészt mint
folyamatot, mésrészt mint kévetkezményt tanul-
méinyozzik. Mindkét megkozelitésnél elkeriilhe-
tetlen annak tisztdz4sa, milyen objektiv és szub-
jektiv indikdtorai vannak a sikeres dregedésnek
és mit tekintsiink a sikeres 6regedést meghataro-
26, elére jelz8 és fenntarté tényezdnek.
Tomorebben fogalmazva, hogyan operacionali-
zalhat6 a sikeres 6regedés a tudomanyos kutatds
szdmira. Annak ellenére, hogy a sikeres 6regedés
a gerontolégia egyik legsikeresebb tudoméanyos
konstruktuma, nincs teljes korli megegyezés a
meghatirozisit illetGen.

Célkit{izések

Tanulmdnyunkban egyrészt 4ttekintjitk azokat a
pszicholégiai szempontokra hangsalyt helyezd
elméleteket és kutatdsokat, amelyek fokusziban
a sikeres dregedés 4ll, masrészt javaslatot tesziink
a sikeres 6regedés pozitiv pszicholégiai értelme-
zésére, valamint ismertetiink egy id&skortak
korében végzett vizsgilatot a sikeres dregedés, a
globélis jollét, a pszicholdgiai immunitds és a

oregedés koncepcidja dll a legkdzelebb. A pozitiv
pszicholégia missziéja azokra a tdrsadalmi és
intézményi feltételekre, human eréforrisokra,
erényekre és er8sségekre, illetve tanulmanyozi-
sukra és fejlesztésiikre vonatkozik, amelyek az
egyes egyének teljes életén 4t jollétiik és egészsé-
gitk fenntartdsihoz jarulnak hozza (7). Az dreg-
kor pozitiv szemléletéhez Seneca és Cicero irdsai-
ban taldljuk az els& biztat6 sorokat. ,,C)leljiik hat
sziviinkre az Oregséget, és szeressiik, mert tele
van gyonyoriiséggel, ha élni tudunk vele” — olvas-
hatjuk Senecdnil (2). Cicero, aki az dregségrdl
mint 4llapotrél és mint egy folyamat eredményé-
18l egyardnt pozitivan értekezik, ezt irja: ,A nagy
dolgokat nem az erd, a gyorsasig vagy a testi
tigyesség donti el, hanem a megfontoltsig, a
tekintély és az {tél6képesség: méarpedig ezek az
oregséggel még gyarapodnak, nemhogy csokken-
nének” (3). A senior évek lehetnek nagyon élve-
zetesek, ha a valédi belsd forrdsokat kiépitettiik.
A j6 oregkor mar fiatalsigunkban elkezdddik.
Mindazokat a humin min8ségeket, amelyek
id8skorban garancidi a produktivitisnak és bol-
dogsagnak, fiatalkortél kezd6dden folyamatosan
kell mtivelniink (3). A gerontolégiatudominy
tertiletén Havighurst (4) nevéhez fiz8dik a sike-
res Oregedés fogalmanak mint tudomanyos konst-
ruktumnak a kifejtése. A Gerontoldgia szakfo-
ly6irat els§ szdmaban megjelent programadé ira-
siban a gerontolégiatudomany szdméra legfon-
tosabb célkitlizésként ennek a témédnak a tanul-
ményozisit jeldlte meg, amely révén a geronto-
l6gia tudomédnya Gtmutatdst adhat a tirsadalom
és az egyének szdmdra egyarint arra, hogyan
lehet hosszan tart6, egészséggel és boldogsiggal
teli életiink és megelégedettségben tel6 id8sko-
runk. frasanak elhiresiilt mondataval: tobb életet
az éveknek, a sikeres dregedés tanulminyozasira
buzditott, és siirgette a sikeres dregedés elméle-
tének kimunkaldsit. Havighurst felvetésében a
sikeres Oregedés az egyének szintjén az élettel
valé megelégedettséget, boldogsigot és szubjek-
tiv jollétet jelenti. Havighurst programadé cikkét
kovet8en megindult empirikus kutatdsoknak
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Gjabb lendiiletet Row és Kahn (5) Science-ben
megjelent tanulmanya adott. Ebben azt javasol-
tak, hogy kiilénbséget kell tenni szokdsos és
sikeres oregedés kozott, majd tiz évvel késsbb,
1997-ben (6) tgy definidltdk a sikeres dregedést,
mint amelyre a betegségek és a betegségekbdl
szdrmaz6 rokkantsdg alacsony valészin(isége, a
magas fizikai és kognitiv miikédési kapacitis,
valamint aktiv elfoglaltsdg és tirsadalmi részvé-
tel a jellemz&. Ezzel egy id8ben Baltes (7) tgy
hatdrozta meg a sikeres dregedést, mint eredmé-
nyes alkalmazkodast az id8sodés soran jelentke-
28 valtozasokhoz a szelekci, az optimalizicié
és a kompenzici6 adekvitan alkalmazott harmo-
nizéldsdval. Havighurst eredeti koncepciéjihoz
hasonl6 felvetésként jelent meg a gerontoldgiai
kézleményekben a produktiv 6regedés, a pozitiv
Oregedés, az aktiv 6regedés, a vitdlis dregedés, az
optimélis &regedés, a hatékony oregedés, az
egészséges 6regedés, a fiiggetlen dregedés, a har-
monikus oregedés vagy csak egyszerlien a jo
oregedés és az ,aging well” fogalma (8-10).
Ezek a javaslatok ugy tekinthet8k, mint olyan
rokon fogalmak, amelyek az ,aging well” sze-
mantikai networkjét gazdagitjak. Ugyanakkor
ezek az 4j fogalmak az eredeti sikeres 6regedés
koncepcidjahoz képest egyes indikitorok jelen-
t8ségének kiemelését is hoztik (9). Az egészsé-
ges Oregedés fogalma példdul a biomedikalis
megkozelités keretén belill a betegség hidnyat
mint sarkalatos indikatort emeli ki, az aktiv ore-
gedés fogalmit pedig 2002-ben a WHO vezette
be a tirsadalompolitikai diskurzusba, arra biz-
tatva az 1d8s6dé embereket, hogy ,kezdjetek el
élni”, mert az aktivitis megSrzése a leger&sebb
véddtaktor az egészség fenntartdsaban. Gyakran
felmeriilg kritika a sikeres dregedés mint tudo-
manyos konstruktum hasznilatival kapcsolat-
ban, hogy értékhangsulyos, igy a sikeres mint
jelz8 olyan konnotaciékat is hordoz, mint hir-
neves vagy respektélt, ami azt az érzést keltheti,
hogy aki id8s kordban nem képes megfelelni a
sikeres Oregedés kritériumainak, az kudarcot
vallott. Ezért a pozitiv éregedés fogalma tartal-
miét tekintve magiba foglalja a sikerességet, és
lefedi mindazt, amit az eredeti konstruktum
kijelol szdmunkra, tehdt megfelel&bb és jol visz-
szaadja az ,aging well” mindennapi élményét is.
Az elméleti és definiciés kérdések dttekintése
utdn egyet kell értentink Addae-Dapaah és Ying
(11) megallapitisival, hogy nincs olyan 6nall6
elmélet a sikeres 6regedésrdl, amely alkalmazha-
t6 volna minden egyes individuum esetében,
ugyanakkor a kiilonb6z8 teoretikus megkozeli-
tések jol hasznilhaté keretrendszert adnak az
empirikus kutatdsok tervezéséhez és az eredmé-
nyek értelmezéséhez.

Az id8skori j6llétet és egészséget
befolydsolé tényez8k empirikus
vizsgilati eredményei

Az 1d8s populicié kiilonbéz8 mintdiban (fiatalos
oregek 65-75 év kozott, dregedsk 75-85 év ko -
z6tt és nagyon id&sek 85 év f5lott) és a biomedi-
kalis, a pszicholdgiai orientdciéja, valamint a két
szemléletet integrilé megkozelitések (12) kere-
tében végzett vizsgilatok eredményei azt mutat-
jék, hogy a sikeres dregedés jellemz8bb a férfiak,
az iskoldzottabbak, a j6médban €18k, és a hdza-
sok esetében. A n&k élettartam-kildtdsai ugyan-
akkor jobbak, de esetiikkben nagyobb a betegsé-
gek fellépésének valészintisége. Egy lehetséges
evolaciés szemléletli magyarizat a megfigyelt
kiilonbségre: férfiakndl a
hosszabb ideig tart6 nem-
z8képesség miatt lehet fon-
tos, hogy j6 vitdlis biol6giai
funkcidkkal rendelkezze-
nek; mig ndknél a nevelés
szerepe mint evolicids fel-
adat hangstlyosabb, ezért
niluk a minél hosszabb élettartam lehet inkdbb
sikerre vezetd a fajfenntartisban. A sikeres ére-
gedés erss prediktora az IQ is, és annak is inkabb
a kristilyos komponense, de Baltes és Standinger
(13) empirikus vizsgilatokkal ersitették meg,
hogy a pozitiv dregedés markere alapvetSen a
bolcsesség, az élet alapvetd gyakorlati kérdései-
ben (pragmatikdiban) mutatkozé szakért8szintd
tudds és itéletalkotdsi képesség. Ugyancsak a
bolcsességet tartja az optimélis fejlédési utat
befut6é individuum leginkabb karakterisztikus
jellemz8jének Rathunde és Csikszentmihdlyi (14)
is, a test épsége (fizikai jollét), a szellem épsége
(éber és erds lélek), az elhivatottsig folyamatos-
sdga, a bens@séges csalddi és bardti kapcsolatok
dpoldsa és a folyamatos tirsadalmi involvéltsig
fenntartasa mellett. Csikszentmihalyi kiemeli még
a flow élmények 4télésére valo képesség, a flow
kapacitas fejlettségét, amely a pszicholégiai t8ke
gyarapitdsit és a fejlddést elémozdit6 tényezs,
az érdeklgdést motivalva id8skorban is a szellemi
frissesség és kivincsisig fenntartdsit biztositja.
Korunk leghosszabban tart6 és jelenleg is foly6
prospektiv longitudindlis vizsgilatinak, az 1938-
ban multidiszciplindris teammel inditott ,,Har-
vard Feln&tt Fejlédés Kutatds”-nak 268 {8s vizs-
galati mintdjabol megkozelitSleg 70 személy élte
meg mentalisan épen a 90 éves kort, és a kutatds
évtizedei alatt az eredményekbdl kilenc konyv és
150 cikk jelent meg 95 szerz&t8l. Az eredményeit
dsszegezve Vaillant (15) 10 olyan tényez8t emelt
ki, amelyek ismeretében (a mérési adatokat az
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taplalkozhatunk, amelyet
a mogottlink 1évé évek
alatt toltottiink fel.

IdGskorban abbdl
a ,lelki éléskamrabéd

alanyok 50 éves kordban régzitve) eldre jelezhe-
t& volt az id&skori (80 év folotti) egészségallapo-
tuk, amelyet a kovetkezd indikdtorokkal jelle-
meztek: objektiv és szubjektiv fizikai egészség,
aktiv évek, objektiv mentilis egészség, élettel
valé megelégedettség, objektiv tirsas timogatds.
A 10 prediktor pedig: a dohdnyzds mellzése,
megkiizdési stratégiaként az érett énvédd mecha-
nizmusok (humor, szublimicié, altruizmus, asz-
kétizmus, anticipicié) alkalmazdsa, mérsékelt al-
koholfogyasztis, stabil hizassig, egészséges test-
stly, rendszeres testmozgs, hilaad4si képesség,
jévBorienticié, iskold-
zottsdg. Vaillant konk-
lazidja szerint a sikeres
| oregedés titka: boldo-
gan adni — haldsan elfo-
gadni és e kettd kozott
fejlédni, de legfonto-
sabb tényezd a szeretet
és a kotddés, tomoreb-
ben: a kapcsolat, a kap-
csolat és a kapcsolat.

Uj tavlatokat nyitott a pozitiv dregedés tanul-
ményozasiban, kiiléndsen az indikitorok ponto-
sitdsdt és mérési lehetdségeit illetSen, a pozitiv
pszicholégia képviseldi altal kimunkale pozitiv
mentalis egészség koncepcid és a jollétnek mint
mentélis egészségmutaténak a kordbbiakhoz ké-
pest differencidltabb megfogalmazisa. Ryff és
Singer (16) osszefoglalé tanulmanyukban az
egészséges Oregedést olyan pszichoszocidlis
folyamatként értelmezik, amelyben az id&skorral
jaré valtozasok kezelésében az egyén megkiizdé-
si kapacitdsat er8sitd protektiv faktoroknak, pél-
déul a reziliencidnak és a j6 pszicholégiai md-
kodést fenntarté tényez8knek a kérnyezetkeze-
186 kompetencidknak, az autonémianak, a pozitiv
tarsas kapcsolatoknak, az énhatékonysignak, a
cél- és jovBorienticionak a fejlettségi szintje
meghatirozé az empirikus kutatdsi eredmények
szerint. Mindezek a tényez8k egyben a pozitiv
mentélis egészség pillérei, és ,under fire” szava-
toljak a virdgzast az id6s6dd embert érd esetleges
veszteségek pergStiizében. Keyes (17) az altala
kimunkélt kétdimenziés mentilis egészségmo-
dell alapjdn tervezett vizsgilataiban kimutatta,
hogy a pozitiv mentilis egészség tiineteinek is -
meretében (érdeklddés, elégedettség, boldogsig,
tarsas integraltsig, tirsas koherencia, tarsas elfo-
gadds, kornyezet uraldsi képesség, autonémia,
onelfogadds, személyes novekedés, életcélok,
pozitiv kapcsolat misokkal) pontosabb becslést
készithetiink az egészséges Oregedés szintjére,
mintha ezt a mentalis zavart jelz& megnyilvinu-
lisok alapjin tennénk. A pozitiv érzelmek
Fredrickson (18) 4ltal feldllitott tétel szerint

motivitorai a fejldésnek és fenntartéi, taplaléi az
egészséges funkciondlisnak. Az id&s emberek
korében Meeks et al. (19) tesztelték, majd meg-
erdsitették azt a hipotézist, miszerint a sikeresen
1d8s6dsk (a sikeresség szintjét a szubjektiv jollét
pontértékével mérve) mintdjaban szignifikdnsan
magasabb a pozitiv érzelmek dominanciijit jelz8
Losada-index (20). A pozitiv pszicholégia fogal-
mainak (virdgzas, reziliencia, protektiv személyi-
ség tényez8k, savoring) és modszertani eszkozta-
ranak beemelése a sikeres 6regedést elemzd kuta-
tasi dramba varhatéan Gjabb lendiiletet ad majd a
téma tanulményozasinak. Kaszds és Tiringer (21)
Baltes SOC elméletét bemutaté irdsin kiviil
tudomdsom szerint a hazai gerontoldgiai iroda-
lomban eddig még nem jelent meg az id&skori
pozitiv mentalis egészséggel kapcsolatos kutatés.

A pozitiv mentilis egészséget
fenntart pszicholégiai forrdsok
idGskorban

A pozitiv pszichol6gia, mint a j6llét tudomanya, a
mentilis egészség tiineteinek azonositdsival 0j
perspektivikat nyitott a sikeres dregedés indika-
torainak pontositisa és az 1d8sddéssel egyiitt jird
veszteségek prevencidja terén egyarant. A 2010-es
években tobb 4j modell sziiletett, amelyek kereté-
ben a szerzdk a pozitiv mentlis egészség dimen-
zi6jt operacionalizdlva, a j6llét és a mentélis
egészség Osszefliggéseire ravilagitva feltartak a
pozitiv mentdlis egészség kulcstényezsit és azok
pszicholégiai forrdsait. Ezeknek a modelleknek
k6z6s vondsa, hogy a pozitiv mentalis egészség
mint 6nillé dimenzié két polusaként metaforiku-
san a levertséget (hervadtsigot) és a virdgzast jels-
lik meg, a virdgzast a mentalis egészség csicszon-
djaként értelmezve. A kiilonb6z8 mentélis egész-
ségmodellek kozos vondsa még, hogy a jollét
egyes jellemz3it Ggy tekintik, mint a pozitiv men-
tilis egészség tiineteit, abban viszont eltérnek,
hogy milyen j6llétkomponensekre fékuszalva
kérvonalazzik a mentilis egészség tiinetegytitte-
sét és milyen modszerekkel operacionalizaljak
azokat. Keyes és Westorf (22) az érzelmi, a szocid-
lis és a pszichologiai jollét jegyeivel irjak le a virdg-
z6 mentélis egészséget, Huppert és So (23) szerint
a pozitiv mentdlis egészség tiinetei titkorképi
ellentétei a stlyos mentilis zavarokban tapasztalt
megnyilvianuldsoknak, igy a virdgzasra a kompe-
tencia, érzelmi stabilitas, elkotelez8dés, értelem-
keresés, optimizmus, pozitiv érzelem, pozitiv
kapcsolatok, reziliencia, &nértékelés és vitalitds a
jellemz8. Diener et al. (24) a kdvetkez8 nyolc jol-
létdsszetevivel operacionalizilja a mentilis egész-
séget (pozitiv érzelmi talsuly, élettel val6 elége-
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dettség, életcél, pozitiv kapcsolatok, elmélyiilés,
kompetencia, pozitiv dnértékelés, optimizmus,
hozzdjarulds mdsok jollétéhez). Seligman (25)
szerint a jollét, egyben a virdgzds és mentélis
egészség komponensei a pozitiv érzelmek, az
elmélyiilés képessége, értelemkeresés, kapcsolat-
épités és teljesitménydrom. Az altalunk javasolt
globilis jollétmodell szerint a mentélis egészség
feltétele a biologiai (érzelmi), a pszicholégiai, a
szocidlis és a spiritudlis j6l mikodés. A pozitiv
Oregedés definicidjara tett javaslatunk ennek meg-
felelgen: biolégiai (testi), pszicholdgiai, szocidlis
és spiritudlis j6] miikodéssel jellemezhetd allapot,
amely egyiitt jir a pszicholégiai immunitds és a
megkiizdési kapacitds dtlagon feliili szintjével és a
pozitiv élményiéllapotok fenntartdsit garantdlo, az
élet praktikdiban eredményes helytallst szavatold
stratégiak hatékony alkalmazasira valé képesség-
gel (26). A pszicholégiai tényez8k oldaldrdl a
pozitiv 6regedés allapotdnak a létrejottében és
folyamatanak alakitisiban a pozitiv mentilis alla-
pot szintjét befolydsol6 tényez8k a meghatirozo-
ak. Tervezett vizsgalatainkban ezért azt kivinjuk
ellendrizni, hogy a globilis jollét dsszetevdi és a
virdgzast fenntarté tényez8k milyen mértékben
jarulnak hozz4 a pozitiv 6regedéshez mint allapot-
hoz, amennyiben a pozitiv 6regedés illapotit a
fizikai és lelki egészség szubjektiv mértékével,
illetve az aktudlis testi és lelki 4llapottal val6 meg-
elégedettséggel azonositjuk.

A vizsgilat leirasa, célja
és vizsgalati mintdja

2016 és 2017 soran két nagy létszdmt populcié-
ban mértiik fel, hogy milyen Magyarorszag lakos-
saganak a boldogsagszintje, megrajzolva a vizsgi-
latok eredményei alapjin Magyarorszdg boldog-
sagtérképét (27). A 7506 {8s mintdban (dtlagélet-
kor: 41,88, SD = 14,65) az 50 év {61ttt korosz-
talybol 1959 nd és 355 férfi, a 65 év feletti korosz-
talybol pedig 283 n& és 72 férfi vett részt. A
tovibbiakban ennek az id8skori mintinak az ada-
tain végzett elemzéseket haszndljuk, amikor azt
kivanjuk ellen&rizni, hogy az id8skori egészségi
allapot (fizikai és mentdlis) szintjét elsGsorban
milyen pozitiv mentélis egészség- és jollétkompo-
nensek magyardzzak, illetve teszteljiik azt is, hogy
az életkor hozzdjarul-e a testi és lelki egészséghez.

Vizsgilati médszerek

Az id8skori testi és lelki egészségi dllapot méré-
sére a kovetkez8 négy kérdéivtétel szolgile: 1.
Testi-fizikai dllapotom, 2. Altalanos lelkidllapo-

tom (mindketts 6-fokd skilin megitélve, az
egyaltalin nem megfelel6ts] a teljes mértékben
megfelelig), illetve 3. Elégedett vagyok ltald-
nos egészségi allapotommal, 4. Fizikailag er&s-
nek és szivosnak érzem magam (mindkettd 6-
foka skélan megitélve az egyéltalin nem jellem-
z6t8l a teljes mértékben jellemz3ig). A magas
értékeket az 1d@sek csoportjiban pozitiv 6rege-
dési indikdtorként értelmeztiik (27).

A pozitiv mentélis egész-
ség szintjének mérésére a
Huppert-féle Viragzas Kér-
déivet (23) és a Diener-féle
Virdgzds Kérdsivet (28)
haszniltuk. A Globilis j61-
1ét szintjét és 5sszetevdinek
hozzédjiruldsit az egészségi
illapothoz a négyskalds (ér-
zelmi, pszicholégiai, szocid-
lis és spiritudlis jollét skalak)
Globalis  Jollét Kérdsivvel
(26) allapitottuk meg. A pszi-
cholégiai immunkapacitds
mérésére a Pszichol6giai Immunkompetencia Kér-
dsiv (29) roviditett valtozata szolgilt. A pozitiv
mentélis dllapotok megteremtésének, fenntarta-
sdnak és fokozdsinak képességét a Savoring Kér-
déivvel (30) mértitk. A tesztek felvételére in-
ternetes vizsgalat keretében keriilt sor, a vizsga-
lati személyek anonim médon t6ltotték ki a kér-
déiveket, a vizsgilatot az ELTE PPK Kutatis-
etikai Bizottsiga engedélyezte.

tokbdl.

Statisztikai elemzés
és eredmények

A vizsgéalatban hasznalt kérdsivek és azok skala-
inak pszichometriai mutatéi egyértelmtien meg-
felelnek a megbizhat6sdgi kritériumoknak. A ko-
vetkez8 Cronbach-a-értékeket allapitottuk meg:
Huppert-féle Flourishing Kérd&iv: 0,87, Pszi-
cholégiai Immunkompetencia Kérd&iv: 0,83,
Diener-féle Flourishing kérdsiv: 0,88, Globalis
Jollét Kérdsiv: 0,88, Erzelmi Jollét Skila: 0,84,
Pszicholégiai Jollét Skala: 0,81, Szocidlis Jollét
Skéla: 0,83 és Spiritudlis Jollét Skéla: 0,81, Savo-
ring Kérdsiv: 0,81.

Tobbszords (Lépésenkénti) Linedris Reg-
resszi6t alkalmaztunk (1. és 2. tdblizat) annak
megallapitdsira, hogy a mért pozitiv mentélis
egészségmutatok (virdgzdsértékek), jollétkom-
ponensek és a pszicholégiai immunkapacitis, va-
lamint a savoring-mutaté koziil melyek és milyen
mértékben jarulnak hozz4 a testi és lelki egészség
allapotahoz az 50 f6l6tti és a 65 év folotti férfiak
és n8k mintdjiban, illetve az elemzéssel azt is
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Lépés Viltoz6  Be/ki R

1 Jollét Belép 0,624 0,389 0,387
2 Viragzds  Belép 0,663 0,44 0,436

1. tdbldzat. Tébbszorss (Lépésenkénti) Linedris Regresszié a 65 éven feliili n6k (n = 83) mintdjdban
Korrigalt R?>  Hiba-

Standard Parciilis F be/ki
variancia hiba korrelacié
0,565 0,752 0,624 178,880
0,52 0,721 0,289 25,6537

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

##%p < 0,0001

Regresszids egyiitthatdk és szignifikancidjuk vizsgdlata

Fiiggetlen Regresszids § Standard Standardizalt T-érték Szignifikins
valtozé hiba 8 egyiitthaté (p-érték)
Konstans 0,496 0,242 2,048 0,0415%
Virégzé.s 0,0352 0,007 0,346 5,056 0,0001%%**
Jollét 0,0341 0,006 0,361 5,272 0,0001%%*
*p < 0,05

**%p < 0,0001

Lépés Valtozé Be/ki R

2. tabldzat. Tobbszoros (Lépésenkénti) Linedris Regresszid a 65 éven feliili férfiak (n
Korrigilt R? Hiba-

= 72) mintdjdban

Standard Parcialis F be/ki
variancia hiba korrelacié
0,458 0,677 0,734 81,983%**
0,431 0,656 0,269 5,433%

1 Jollét Belép 0,734 0,539 0,533

2 Virdgzds  Belép 0,757 0,573 0,56

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

##%p < 0,0001

Regresszids egyiitthatdk és szignifikancidjuk vizsgdlata

Fiiggetlen Regresszids f§ Standard
valtozo hiba
Konstans -0,253 0,443
Virdgzis 0,0332 0,014
Jollét 0,0505 0,013

Standardizalt Szignifikans

B egyiitthato (p-érték)
-0,572 0,5693

0,302 2,316 0,0235*

0,494 3,785 0,0003%%%*

*p < 0,05
#44p < 0,0001

tisztdzni kivantuk, hogy az életkor 50 és 65 év
felett szerepet jitszik-e az emberek testi és lelki
egészségének allapotiban.

Linedris regressziés modelliinkben fiiggs val-
tozoként a testi és lelki egészséget és a testi és
lelki egészséggel val6 elégedettséget jelz8 itemek
osszpontértékét alkalmaztuk. A magyardzé fiig-
getlen véltozok a kovetkez8k voltak: a Huppert
és Diener Kérd&ivek dsszpontértéke mint a virdg-
zas mértékei, a Globilis Jollét Kérdsiv dsszpont-
értéke mint az érzelmi, pszicholégiai, szociélis és
spiritudlis j6] miikddés mutatéja, a Pszicholégiai
Immunkompetencia Kérd&iv 6sszpontértéke
mint a pszicholégiai immunkapacitds mutatéja, a
Savoring Kérdsiv dsszpontértéke mint a pozitiv
érzelmi allapotok fenntartdsinak képességét jelz8
index, és a vizsgilati személyek életkora.

A t8bbsz6rés linedris regresszié eredményei
szerint mind a 65 éven feliili n8k és férfiak min-

tdjiban a Globilis Jollét Kérddivvel diagnoszti-
zalt érzelmi, pszicholégiai, szocidlis és spirituélis
jollét magas szintje (B = 0,36 és 0,49) és a
Huppert Kérd&ivvel mért virdgzds (B = 0,34 és
0,30) — amely a kompetencia, érzelmi stabilitas,
elkotelez8dés, értelemkeresés, optimizmus, po-
zitiv érzelem, pozitiv kapcsolatok, reziliencia,
onértékelés, és vitalitds fejlettségét mutatja — te-
kinthet8k azoknak a pszicholégiai eréforrisok-
nak, amelyek a pozitiv és egészséges Sregedés
fenntart6i. A virdgzas és a globalis jollét egyiitte-
sen tobb mint 50%-ban magyardzzak a fizikai és
lelki egészséget, a pozitiv dregedést. Miutdn az
életkor nem 1ép be a regresszids egyenletbe sem
az 50 év feletti, sem a 65 éven taliak mintdjdban
végzett elemzésben, ebbdl arra kovetkeztethe-
tiink, hogy ha jelentkezik is hanyatlds vagy vesz-
teség az életkor el8rehaladtival, a korral jiré
kihivasok a pszicholégiai erdforrisok mobilizala-
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saval hatékonyan kezelhetsk. Az 51-65 év ko-
zotti n8k (n = 1720) adatain végzett regresszids
elemzésben a standardizilt B egyiitthat6 érté-
kek a kovetkez8képpen alakulnak: Globdlis
Jollét B = 0,29, Virdgzis B = 0,28, Pszicholdgiai
Immunitds B = 0,19. Ezek egyiittesen 49%-at
magyarazzik a testi és lelki egészségnek. Az 51—
65 év kozotti férfiak (n = 239) adatain végzett
regresszids elemzésben a standardizile B egyiitt-
haté értékek rangsora a kovetkezd: Globdlis
Jollét B = 0,29, Pszichol6giai immunitis 8
0,21, Virdgzis B = 0,17, Savoring B = 0,11,
ezek egylittesen 57%-at magyardzzak a testi
lelki egészség éllapotinak. Osszehasonlitva az
51-65 éves és a 65 éven tali mintdk adatain vég-
zett regresszids elemzéseket azt lithatjuk, hogy a
férfiak és a nSk esetében az id8sebb kortaknal a
pszicholégiai immunitds hozzdjiruldsa a testi és
lelki egészséghez egyarant ,eltiinik” a képletbdl.
Férfiaknal ugyanez tapasztalhat6 a savoring
vonatkozdsdban is. Ezek a kiilonbségek a két 1dé-
s6d6 korcsoport vonatkozdsdban arra mutatnak
rd, hogy a kor el8rehaladtdval egyre jobban kime-
riil a pszicholdgiai immunkapacitds és a pozitiv
mentalis dllapotok fenntartdsinak képessége. Ez
a tendencia lithatéan 65 év felett er8sodik fel, és
hatdsa abban mutatkozik, hogy a megkiizdési
kapacitds csokkenése miatt a pozitiv mentélis
egészségi allapot szintjében is csokkenés kovet-
kezik be.

A pozitiv mentilis egészség (virdgzds) hanyat-
lisdnak tendencidjit mutatja vizsgilatunkban az
egyes korcsoportokban mért Huppert-féle Vi-
rigzas Kérdsiv értékeinek az dtlaga is. Az 1. db-
rdn a Huppert-féle Virdgzas Kérdsivvel mért Po-
zitiv Mentélis Egészség szintjének alakuldsat ldc-
hatjuk hirom feln&ttmintiban, 2015 és 2018-ban
végzett vizsgilataink alapjan.

Az 3brabdl leolvashatd, hogy a feln&tt popula-
cidban a virdgzds 50 éves korig folyamatosan ng
és ezutdn az életkor el8rehaladtdval csokkenést
mutat. A regresszidanalizis eredményeire figye -
lemmel dgy tiinik, hogy ez a hanyatlas a megkiiz-
dési képességet és a pozitiv allapotok megterem-
tésének képességét fejleszt8 programokkal mér-
sékelhetd.

[N
wv »

Megbeszélés

Az Sregedés napos oldalinak bemutatdsival, az
id8skor pozitiv portréjanak megrajzoldsival
nagyon sokan probilkoztak mar, hangsalyozva
azt, hogy a hanyatlas és életmin&ség romldsa nem
torvényszer( velejiréi az id8s6désnek, méasrészt
az dregkorban is kiépiilhetnek Gj human er8ssé-
gek, harmadrészt a korral jar6 véltozdsok feltar-

52
51
50 ﬁ - 2015-16
49 - 2017-18
48 ~ - 2015-18
47
46
K18-25 K25-36  K36-50 K51-65 K66-99

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

1. dbra. Kiilénbéz8 korcsoportok Pozitiv Mentdilis Egészség szintjének
dsszebasonlitdsa

toztathatok és kezelhet8k még akkor is, ha a test
elhasznaléddsinak lehet8ségét nem hagyjuk ki a
folyamatokbél. Fontos azt is litni, hogy az ére-
gedés folyamata jelent8s egyéni variabilitdst
mutat, és kimenete erSsen fiigg a befutott fejls-
dési atvonaltol. Méasképp fogalmazva, id@skor-
ban abbél a ,lelki éléskamrabol” téplilkozha-
tunk, amelyet a mogottiink 1évs évek alatt t6ltot-
tiink fel, és arra a pszicholégiai és kapcsolati
t8kére timaszkodhatunk, amelyet a megélt évek
sordn képeztiink. A gerontoldgia tudomanyéban
a sikeres oregedés tanulmdnyozisa, elérésének
tdimogatdsa misszidként fogalmazédott meg a
miult szdzad kdzepén, és az ,adj életet az évek-
nek” mondatot a zdszléra himezve megkezds-
dott az dltaldnosithaté dregedési mintdzatokon
(normalis, szokdsos, patoldgids) belil, illetve
azokhoz képest a sikeres oregedés differencia-
specifikumainak a ,kimunkéldsa”, elméleti meg-
fontolasok és konkrét indikitorok megjelolése
alapjan. Tanulmdnyunkban arra kivintunk rdimu-
tatni, hogy a rendkiviil igéretesnek induls és a
gerontol6gia pszicholdgiai szemlélettel dominéle
terilletén paradigmit valté tudomanyos konst-
ruktum a sikeres 6regedés milyen problémai
miatt all a mai napig a kritika kézéppontjiban és
az Gjitasok ,leviltdsit”, lecserélését szorgalmazé
torekvések célkeresztjében. El8szor is nincs
konszenzus arra nézve, hogy mit jeloljiink ezzel
a fogalommal: folyamatot vagy kévetkezményt.
Misodszor nincs kézmegegyezés azokat az indi-
katorokat illet8en, amelyek a sikeres dregedés
mint allapot vagy kévetkezmény differenciaspe-
cifikumai. Harmadszor a gerontolégia kiilonbo-
z8 tudomanyok 4ltal dominilt teriiletein mas és
més kritériumokat rendelnek a sikeres regedés
fogalmahoz. Negyedszer az elmult években nagy
szamban jelentek meg olyan rokon fogalmak
(aktiv, egészséges, optimilis, pozitiv, robusztus
stb.), amelyek a sikeres oregedés 2.0 mezében
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més és mas indikdtorok kiemelésével irjik le a
folyamatot, illetve fogalmazhatunk dgy is, hogy
irjak felill a sikeres 6regedés kulcsjellemzdit. Ez
a fogalmi kavalkid azt eredményezi, hogy a
kiilonb6z8 tartalmt konstruktumok alapjan vég-
zett kutatdsok eredményei nem lesznek &sszeha-
sonlithatok. Neheziti a tisztanldtast az is, hogy a
sikeres oregedés témakorben végzett kereszt-
metszeti és longitudinalis vizsgilatok sorin
keverik a prediktor és indikdtor véltozokat.
Tanulmanyunkban egyrészt arra tettiink javasla-
tot, hogy a sikeres oregedés fogalma helyett,
annak értékterhelt konnoticiéjit (respektalt,
hirneves, mend) figyelembe véve hasznéljuk a
pozitiv dregedést mint konstruktumelnevezést,
méisodszor a pozitiv éregedés indikdtoraként
alkalmazzuk a pozitiv mentlis egészség tiineteit
és a globalis jollét jellemz&it. Ennek megfelelGen
a pozitivan dregedd személy érzelmileg, pszicho-
l6giailag, szocidlisan és spiritudlisan egyarint j6l
mikodik, és képes a virdgzast fenntartani a kor-
ral jar6é viltozdsok és kihivisok (hanyatlds és
veszteségek) kozepette, és ,,under fire” is képes a
virdgzasra, ahogyan Ryff (16) fogalmaz.
Tanulmanyunk vizsgilati eredményei megerd-
stik azt, hogy a 65 év feletti id&skorban azok
érzik magukat fizikai erejiik teljében, és azok
gondoljik agy, hogy lelkileg is j6 erében vannak,
akiknél a globalis jollét szintje magas és a virdg-
zast jelz8 indikdtorokban is magas értékeket
produkilnak. Ez az eredményiink megegyezik a
Keyes (17) altal kozoltekkel és megerdsiti azt is,
amit Meeks et al. (79) taldltak, miszerint az
érzelmi jollét magasabb szintjén 4ll6 személyek a

sikeresen 6reged8k csoportjaban szignifikinsan
tobben vannak. Vizsgilatunk eredményei ugyan-
akkor arra is ravilagitanak, hogy 65 év felett kezd
kimeriilni a megkiizdési kapacitds és a virdgzast
taplal6 pozitiv orientdciéra valé hajlam, ezért az
oregedéssel jar6 kihivasokkal valo6 megkiizdés-
ben ennek a korosztilynak tarsas és intézményi
tdmogatasra, stresszkezelésben val6 jirtassigot
fejleszt8 és pozitiv orienticiéra szenzitizdlo
programokra lehet sziiksége. Vizsgélataink kor-
lataira kitérve figyelembe kell venniink ugyanak-
kor azt, hogy kényelmi mintavételt alkalmaz-
tunk, és az adatfelvétel interneten tortént.

Kovetkeztetések

Tanulmanyunkban a pozitiv 6regedést pszicho-
l6giai megvilagitisban szemléltitk, sziikséges
azonban hangstlyozni a multidiszciplindris meg-
kozelités fontossdgit, az oregedés ugyanis, le-
gyen barmilyen is a kimenete, bonyolult 6ssze-
fiiggést mutat az egymastol fiiggs biokémiai, ge-
netikai, gazdasigi, szocidlis és pszicholégiai té-
nyez8kkel és folyamatokkal. Barmilyen szem-
sz6gb8l vizsgalédunk is, érdemes elfogadni Vail-
lant (15) azon megéllapitdsit, hogy ,a boldog
Oregség titka nem a génekben, nem a csillagok-
ban, hanem mibenniink van”, még a telomerekre
is képesek vagyunk hatni, ha egészséges életmo-
dot folytatunk.

A tanulmdnyban ismertetett kutatdst az NKFI
tdmogatta (a kutatds szama: K116965).
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Milyen valtozasokat hoz a pszichiatridban a BNO-11?

Szekeres Gyorgy

Az Egészségligyi Vilagszervezet 2018. ju-
nius 18-an Genfben jelentette be, hogy 10
évi munka utdn elkészilt a Betegségek
Nemzetkozi Osztalyozasanak 11. valtoza-
ta. Kezdettdl egyértelmd célkitlizés volt a
kordbbi véltozatokhoz képest a felhasznd-
|6barat fejlesztés, és elsé alkalommal a tel-
jesen elektronikus kivitelezés. A medicina
dinamikus fejlédését tiikrozé formai és tar-
talmi megutjulds keretében a 11. kiadds dj
fejezeteket is tartalmaz, az immunrendszer
betegségei, az alvdszavarok, a szexudlis
egészség és a hagyomdanyos gydgydszat
témdban. 55 000-re béviilt a lehetséges
kédok szama, ami 2022. januértdl 1ép élet-
be a tagorszdgokban. Az addig rendelke-
zésre 4ll6 idé alatt kell a felhaszndléknak,
orvosoknak, biztositoknak, egyetemeknek
felkésziilni alkalmazdsara. A mentdlis és
viselkedési zavarok kédolasa is jelentGsen
megviltozik. A kovetkezékben az altala-
nos rész rovid ismertetése utan a pszichiat-
ridt érinté leglényegesebb pontokat tekint-
jiik at.

Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 11,
mentalis 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 Classifi-
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. Follo-
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
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torténeti hiiség kedvéért, a ,koznyelv”

BNO-jénak teljes neve ICD-11 (Inter -

national Classification of Diseases-11)
for Mortality and Morbidity Statistics (ICD-11-
MMS) (1).

A rendszer korai véltozatainak eredete a 19.
szazadig nyulik vissza. Francis Bertillon {rancia
orvos ,Haldlozasi okok osztilyozisa” cimd alap-
miivét 1893-ban mutatta be a chicagéi Nem -
zetk6zi Statisztikai Intézet kongresszusin. Az
alapelv az altalinos betegségek és a szerv(rend-
szer)ek és anatémiai tdjékok szerinti haldlozasi

okok megkiilonboztetése volt. Az egymdst ko-
vet$ revizidk sordn a 6. viltozat megjelenésével,
1949-ben kovetkezett be jelent8s valtozas: attél
kezdve a WHO vette at a megtyitas felel&sségét és
szponzoralasat, a névben pedig a haldlozdsi okok
helyére a betegség kertilt. A WHO tervei szerint 10
évenként Gjult volna meg a rendszer. Hamarosan
kideriilt, hogy ennél hosszabb id6t igényel a
komplex revizié. A 10—es valtozat munkalatai pél-
ddul 1983-ban kezd&dtek, hivatalos elfogadisa
1990-ben toértént, és 1994-t8l 1épett hatdlyba a
tagillamokban. Hatalmas terjedelmi névekedés is

https://doi.org/10.33616/1am.29.011

LAM-MPT 2019;29(1):89-93.



920

LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

kodoljuk a mentalis
zavarokat is.

2022. januartol
a BNO-11 szerint

bekdvetkezett, ami a legtijabb verziéban folytats-
dik: a BNO-10 14 400 kédja a 11.-ben 55 000-re
ba&viilt. A janiusi bejelentést kdvetSen 2019-re ter-
vezik a hivatalos elfogaddst. A tagillamok 2022.
janudrban léptetik életbe az 4j rendszert, ettsl a
ddtumtol kezdve a nemzeti egészségiigyi és hala-
lozési statisztikak jelentése a
BNO-11 szerint torténik.
Koénnyen belathaté, milyen
hatalmas valtozasokat gene-
rdl a bevezetése. Sok 1d& kell
a mir bejiratott, ismert,
rutinbél hasznélt el8z8rsl
valé atéllasra, a felhasznalé
személyek és rendszerek fel-
készitésére. Nyilvanvaldan a teljes orvosképzés,
egyetemi oktatds atalakitdsa is sziikséges lesz. A
vildg legszélesebb korben alkalmazott diagnoszti-
kai rendszere nemcsak az egészségiigyben, hanem
a finanszirozdsban, déntéshozatalban dolgozék
szamara 1s nélkiilozhetetlen, tiikrézi az orvostu-
domany hallatlan fejldését. Az alkotok szindékai
szerint a 21. szazad digitélis, felhasznalobarat elva-
risainak megfelelSen, széles kord konszenzus
alapjan késziilt. Folyamatos lehet&ség a tovabbiak-
ban is, hogy bérki javasolhat — evidencian alapulé
— véltoztatést.

Ujdonsagok

Mind formailag, mind tartalmilag jelent&s vélto-
zasokat lithatunk a BNO-11-ben, ha a mir jol
bejaratott BNO-10 reviziéval vetjitk dssze (2).
A fejezeteket arab, és nem rémai szamok jel6-
lik, mint kordbban. Az egyes kategéridknak négy
karakteriik van, és két tovabbi alkategériat tartal-
maznak. A kédok elsé eleme a fejezetszam, és a
miésodik poziciéban van egy betl, hogy kény-
nyebben megkiilonboztethetd legyen az ICD-10
kédjaitol. Egy példival: a korai kezdetd Alzhei -
mer-dementidt F00.0 kéddal jelsltitk, ez 2022.
janudrtol 6D80 lesz. Mas 4j megkozelitést is al -
kalmaz a BNO-11: a posztkoordiniciénak neve-
zett eljirdst, az egyes zavarokat precizebben le -
iré, tiineti képet drnyal6 jellemz8k meghatiroza-
sira. A posztkoordinicié azt jelenti, hogy az
alcsoportok meghatirozasinal a kédokat, ponto-
sabban a kédok 4ltal jelslt vondsokat nem rendel-
jitk elézetesen egymdashoz, nem alkotunk el§ze-
tesen dsszetett tételeket, hanem a lefré kifejezé-
seket egymiéstdl fiiggetleniil adjuk meg, és a pon-
tos leirds sordn ezeket mint elemeket kapcsoljuk
egymashoz. A fenti példinal maradva, példiul az
aktudlis ellitds sorin, amennyiben a dementiin
beliil pszichotikus tiinetek észlelhetsk, azt a
6D86.1 koéddal tudjuk leirni. Ez a funkcié tulaj-

donképpen a Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders 5-6s verziéjibsl (DSM-5)
mir megismert ,,specifier” megfelelje (3).

A szdmos alapvetd tartalmi véltozds koziil
csak néhiny emlitésére van mod. Teljesen 1y
fejezetként keriilt be a hagyominyos orvoslis
kezelte allapotok kédoldsa. Az 8si kinai gyégya-
szatbol szdrmaz6 leirdsok — melyeket Kindban,
Koreaban, Japanban és viligszerte egyre elterjed-
tebben alkalmaznak (4) — és a nyugati orvoslas
megfeleltetését, adott esetben a finanszirozas és
morbiditdsi statisztikik Ssszevetését teszi lehe-
t6vé az opciondlis kéd. A {8 csoportok kozott
szintén Gjként kiilénitik el a 4. fejezetben az
immunrendszer betegségeit. A stroke kédoldsa a
sziv- és érrendszeri zavarok koziil az idegrend-
szerl betegségek kozé keriil. A korabban a fel-
nétt személyiség és viselkedés zavarai csoport-
ban kategorizalt nemi identitdszavar (a DSM-5
gender dysphoria néven ismeri) dtkeriilt a szexua-
lis egészséggel kapcsolatos allapotok kozé, a
nerve gender identity disorderr8l gender
incongruence-re médosult. A viltozdsban a
WHO emberi jogi elkotelezettsége is kifejezs-
dik: a betegségként torténd kodolds diszkrimi-
nici6é forrasa lehet, ezért keriilt 4t a szexudlis
egészség fejezetébe (5). Az alvis-ébrenlét zava-
rok szintén az 6nill6, 07 fejezetben kiiloniilnek
el. Es ezzel mar 4t is eveztiink a pszichidtria sz4-
mira legfontosabb viltozdsok vizeire.

Mentalis zavarok a BNO-11
szerint

Talan a legmélyrehatébb, strukturélis és tartalmi
véltozasokkal itt talilkozunk. A mentalis és visel-
kedési zavarok V. fejezetébdl a 06 alatt tirgyalt
Mentilis, viselkedési és idegfejlédési zavarok fe -
jezete lett, mely szdmos koncepciondlis elemé-
ben kozelit a DSM-5 felé, egyes aspektusokban
még tovabb is 1ép, példdul a szerhasznilat esetén
specifikusabb definiciét is lehetdvé tesz a szinte-
tikus kannabinoidok, katinonok, MDMA stb.
hasznilatinak kédolasaval. Valamennyi valtozds
tételes ismertetése meghaladja a jelen irds terje-
delmi hatérait. Kisérletet tesziink a leglényege-
sebbekre fokuszalni.

A fejezeten beliil megvaltozott a nagyobb be -
tegségcsoportok sorrendje. Organikusabbnak,
racionalisabbnak t{inik az Gj csoportositis, egye-
bek kozott a fejlddési (developmentalis) megko-
zelités szandéka tiikr6z8dik ebben. Az 1. tibli-
zatban tekinthetjiik 4t a valtozasokat.

Els& helyen az idegfejlédési zavarok csoportja-
ban egységesiti az 4j rendszer az el6z8ben szét-
tagoltan tdrgyalt, a gyermekkorban kezd&ds
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1. tablazar. A mentdlis és viselkedési zavarok kategorizdcidjanak dsszehasonlitisa a BNO 10. és
11. verziéjiban. A BNO-11 tovibbra is megadja a nem specifikus besorolds lebet6ségét csaknem valamennyi
alcsoportban, ezeket a megfelels elStagok utdan ,Z”-re végz8dd kddok jelolik

BNO-10 BNO-11

Organikus és szimptomatikus mentélis zavarok (FOO-F09)

Pszichoaktiv szer hasznélata dltal okozott mentilis és
viselkedészavarok (F10-F19)

Szkizofrénia, szkizotipids és paranoid (deluziv)
rendellenességek (F20-F29)

Hangulatzavarok (affektiv rendellenességek) (F30-F39)

Neurotikus, stresszhez tirsulé és szomatoform
rendellenességek (F40-F48)

Viselkedészavar szindrémak, fiziolégiai zavarokkal és
fizikai tényez8kkel tarsulva (F50-F59)

A feln&tt személyiség és viselkedés zavarai (F60-F69)
Mentilis retardaci6 (F70-F79)
A pszichés (lelki) fejlédés zavarai (F80-F89)

A viselkedés és érzelmi-hangulati élet rendszerint
gyermekkorban vagy serdiil8korban jelentkez8 zavarai
(F90-F98)

Idegfejlédési zavarok (6A00-6A0Z)

Szkizofrénia és més elsddleges pszichotikus zavarok
(6A20-6A27)

Kataténia (6A40-6A4Z)

Hangulatzavarok (6A60-6A8Z)
Szorongdsos vagy félelemhez tirsult zavarok (6B00-6B0Z)

Obszessziv-kompulziv zavarok (6B20-6B2Z)

Specifikusan stresszhez tarsul6 zavarok (6B40-6B4Z)
Disszociativ zavarok (6B60—-6B6Z)

Evési és téplalkozasi zavarok (6B80-6B8Z)

Uritési zavarok (6C00-6C0Z)

Testi distressz zavarok (szomatiziciés zavarok) (6C20-6C2Z)
Szerhasznalat és viselkedési addikcick (6C40-6C4Z)
Impulzuskontoll zavarai (6C70-6C73)

Diszruptiv és disszociilis zavarok (6C90-6C9Z)
Személyiségzavarok (6D10-6D11)

Parafilidk (6D30-6D3Z)

Fakticiézus zavarok (6D50-6D5Z)

Neurokognitiv zavarok (6D70-6D8Z)

Terhességgel, sziiléssel és gyermekaggyal kapcsolatos
mentilis és viselkedészavarok (6E20-6E2Z)

intellektualis, nyelvi fejlsdési zavarokat, az autiz-
mus spektrum zavarokat, figyelemzavarokat,
mozgisi sztereotipidkat.

A szkizofrénia spektrumzavar tirgyaldsa igazi
paradigmaviltdst mutat. A csoport 4j elnevezése
szkizofrénia és egyéb elsédleges pszichotikus za -
varok. A DSM-5-h6éz hasonléan megsziinik a
paranoid, dezorganizalt és kataton stb. formako-
rok elkiilonitése. A diagnézis {6 kritériumaként a
6A20 fejezet alatt pozitiv, negativ és pszichomo-
toros tiineteket, valamint a schneideri els& rangt
tiinetek koziill a befolydsoltatds/irdnyitottsig
élményét hatirozza meg. A klasszikus felosztas
helyébe az els§ epizédos, t6bbszords epizédos,
illetve folyamatos pszichézis kategéridk lépnek.
Ezt a logikat koveti a 11. kiadds a szkizoaffektiv
és akut, dtmeneti pszichotikus zavar felosztisa
esetén is. Ezzel parhuzamosan a szkizoaffektiv
zavar lefrdsdbdl kikeriilnek a gyakorlatban jol
koriilire médon egyébként is csak ritkdn meg-
nyilvanul6, az affektiv vondsra utal6 kategériak,

a ménids, depresszids és kevert tiinetes felosztas.
A deluziv zavarok is Gj felosztast kapnak: jelen-
leg tiineteket mutat, részleges, vagy teljes re-
misszioban van. A 6A25.0 és 6A25.5 kozotu
pontok révén vilik lehetségessé az aktuilis epi-
z6d tiineti jellemz38inek pontositisa (posztkoor-
dinicib), a pozitiv, negativ, minids, depresszids,
pszichomotoros vagy a kognitiv tiineti dominan-
cia jelolése is, valamennyi, a csoportba tartozé
pszichotikus dllapot észlelése esetén. Tovabbi
posztkoordinicids lehet8ség valamennyi entités-
nal a stlyossig megjeldlése.

A kataténia 6A40 1), 6nall6 szindrémaként
torténd elkiilonitése szintén a DSM-5 megkozeli-
tésével harmonizil. Egyik alcsoportként szkizo-
frénidval, hangulatzavarral, autizmus spektrum
zavarral, a masikban pszichoaktiv szer hasznélaté-
val valé tirsulds specifikilja a diagnozist.

A hangulatzavarokat a BNO-11 bipolaris
zavarra és depressziés zavarra osztja fel, nincs
6nall6 manids epiz6d koérisme. A bipolaris zava-
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A szexudlis egészség
kategéridjanak tovabbi

Gjraértelmezése is
megfigyelhetd.

ron beliil mar nevesiti az 1. és II. tipust, amit a
ciklotimidval folytat. Figyelemre mélt6, hogy
kevert epizod el6forduldsat az I. tipusndl engedi
csak, a IT. tipusban csak hipomanias és depresszi-
6s epizédok fogadhatdk el a diagnézishoz, ami a
DSM legutébbi irdnyaval ellentétes: ott barmi-
lyen bipoléris zavar, s8t a major depressziés za-
var is jirhat kevert tiinetekkel. A depresszi6
alcsoportban egyszeri, illetve rekurrens depresz-
szi6t kiilonithetiink el, mindkettd ugyanazon
alcsoportokra  oszlik a
stlyossig és a pszichotikus
tiinetek hidnya/megjelené-
se, illetve a remisszi6 telje-
stilése alapjin. Ezeket a
disztimids zavar kéveti, a
sort pedig az egyéb szoron-
gisos zavarok koziil ide
atkeriils kevert szorongasos
és depresszids zavar zidrja. 6A80.0 és 6A80.5
kozott ebben a csoportban is van méd (posztko-
ordindcid) a tovibbi specifikiciéra, annak fiigg-
vényében, hogy mennyire dominalnak szorongi-
sos tilinetek, perzisztil6 tiinetek, melankélia,
szezonalitds. Az BNO-10-ben ide sorolt, a rep-
rodukciés eseményekkel 6sszefiiggs hangulatza-
varok 6néllé csoportot alkotnak mir, kikeriilnek
a hangulatzavarok kéziil.

A szorongésos spektrum kédolasaban szintén
gyokeres viltozasok torténtek. A BNO-10 egyik
nagy gy(jtScsoportja — F40-F48 Neurotikus,
stresszhez kapcsol6dé6 és szomatoform zavarok —
sprofiltisztitdson” ment dt. A 11. reviziéban a
6B00-6B06 csoportban csak a kézvetlenil szo-
rongashoz, félelemhez tirsulé kérképek vannak,
mint panik, fobidk, szociilis szorongis, szepara-
ciés szorongas, szelektiv mutizmus.

A kordbbi obszessziv-kompulziv csoport bs-
villt: a hagyomanyos kényszeres zavarokon tal
ide kédolandé az 4j rendszerben a hipochond-
ridzis, a gy(jtogetés, a diszmorfids testképzavar,
a szagldsi vonatkoztatdsos zavar, a testre foku-
szalt repetitiv zavar (trichotillomania, kéros va-
kar6z4s).

A specifikusan stresszel kapcsolatos zavarok
csoportja is attekinthetSbbnek, racionilisabban
komponéltnak tinik a poszttraumis stressz
zavarral, elhtz6dé gydsszal, alkalmazkodisi za-
varral, a gyermekkori kapcsoléddsi zavarral, a
gitlastalan szocidlis kot&dési zavarral.

A disszociativ zavarok szintén 6néllé képvise-
letet kaptak. Kisebb tartalmi valtoztatdsok is tor-
téntek: kiilon alcsoportba soroljak a viltozatos
neuroldgiai tiinetekkel jéré disszociativ allapoto-
kat, a deperszonaliziciés-derealiziciés szindré-
ma logikus médon ide sorolédott it korabbi
helyér8l, az egyéb neurotikus csoportbdl, az

egyéb alcsoportbdl kiilon kiemelkedett a disszo-
ciativ identitdszavar stb.

Az F50-F59 fiziolégiai zavarokkal és fizikélis
tényez8kkel tirsulé viselkedéses szindrémik
nagy, heterogén csoportja a BNO-11 szerint
szintén kisebb, homogénebb alcsoportokra osz-
lik. Az evészavarok 6néllé csoportot alkotnak, a
folyamat maésik végén szintén 6nallé csoportba
keriiltek az iirités zavarai, bevizelés 6C00 és be-
székelés 6CO1 képében.

A BNO-10 F45 csoportja, a szomatoform za -
varok csoportja is dtalakult, testi distressz, testi
élmény zavaraként 6C20 és 6C21 koddal, atfo-
gébb diagnosztikus kritériumokkal feltehet8en
igen gyakran kédolt zavar lesz.

Az addikcidk f8csoportja a viselkedéses addik-
ciokkal baviilt. A szerhasznalattal kapcsolatos
zavarok a hagyoményos szerek mellett az 4j ge-
neracids, szintetikus csoportokkal egésziilnek ki.
Valamennyi szerrel kapcsolatosan egységesek a
kédoldsi opcidk, a zavar lehet:

— egyszerl, drtalmas hasznilat,

— a szer hasznalatinak artalmas mintazata,

— fiigg8ség a szerhez,

— a szerrel tértént mérgezés,

— megvonas,

— a szer kivaltotta delirium,

— a szer okozta pszichotikus zavar,

— egyéb zavarok.

A viselkedési addikciok két £6 csoportja a pato-
l6gias szerencsejiték —ami a BNO 10. viltozata-
ban még az impulzuskontroll zavaraként szere-
pelt — és a digitélis vagy videojiték-figg8ség.

Szintén jelentds paradigmaviltdst figyelhetiink
meg a személyiségzavarok kategorizildsiban. Az
el6z8 verzidban ez a f8csoport — F60-F69 A fel-
nétt személyiség és viselkedés zavarai — volt az
egyik legheterogénebb. A csoportbdl a szexuilis
életet érint8 zavarok részben dtkeriiltek a szexu-
ilis egészséggel kapcsolatos — vagyis nem beteg-
ségként kodolandé — csoportba, mésrészt a para-
filidk onallé f&csoportjat alkotjak. Tehat formai-
lag itt is ,profiltisztitds” tortént. A csoportositas
is jelentds Gjitdst mutat. A kordbbi hagyominyos,
klaszterekbe sorolhat6, specifikus formakat nem
hasznélja a BNO-11. 6D10 alatt enyhe, kozepes
és sulyos (valamint 6D1Z alatt nem meghataro-
zott stlyossigt) személyiségzavar keriilhet meg-
illapitasra. A besorolds az egyén miikodési szint-
jének, tirsas kapcsolatainak, viselkedésének, tel-
jesitményének, alkalmazkoddsinak nehézségei
alapjan torténik. A 6D11 pont pedig a prominens
mintadzatok alapjdn — posztkoordinacié — specifi-
kalja, akdr tobb pontot is hasznélva a besorolds-
hoz, az adott személyiség zavarit: lehet negativ
affektivitast, elkiiloniild, disszocidlis, gatlistalan,
anancasticus és borderline mintdzatd. Az egyes
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mintizatok meghatdrozdsiban nem nehéz felis-
merni a kordbbi tipusokat. Mindenesetre élet-
szer(ibbnek, praktikusabbnak tiinik az 4j rend-
szer a személyiségzavarok definidlasihoz.

Az organikus és szimptomatikus mentalis zava-
rok (FOO-FQ9) csoportja is korszertisodott. A régi
helyérdl — az agy kirosodasival kapcsolatos egyéb
mentdlis zavarok gy(ijt8 csoportjibdl — ide keriilt,
jogosan, az enyhe kognitiv zavar, alaposan meg-
véltozott kritériumokkal. A f&csoportba még a
deliriumok, az amnesztikus zavar és a dementidk
tartoznak. Az ut6bbi csoporton beliil mostantél
az Alzheimer-, a vascularis, a Lewy-testes, a fron-
totemporalis, a pszichoaktiv szerek (gyogyszere-
ket is beleértve) hasznilatihoz tirsulé dementidk
elkiilonitésére van lehet8ség. Es a posztkoordin-
ci6 lehet8sége természetesen itt is adott: jelolhe-
t8, hogy a dementia klinikai megjelenése pszicho-
tikus, hangulati, szorongdsos, apatids tiinetekkel,
agiticiéval/agresszi6val, kéborlassal, gitlistalan-
saggal mutatkozik-e, illetve hogy enyhe, mérsé-
kelt, vagy stlyos az allapot.

Irodalom

Osszegzés

A BNO 11. revizija hossza elSkészités utin
jelent8s véltozdsokat hoz mind strukturalisan,
mind tartalmilag a 10. viltozathoz képest.

Teljes mértékben elektronikus fejlesztést, egytit-
tal felhasznalébarit szempontokat is preferalé.

A hatalybalépés 2022. janudrban vérhaté.

Szamos teriileten igényel alapos el8késziilete-
ket a bevezetése: az egészségiigyi ellatds, a finan-
szirozis, a dontéshozatal, a teljes orvosképzés
stb. érintett.

Szinte valamennyi mentélis zavar definicidja-
ban, kédoldsiban, besoroldsiban tortént kisebb-
nagyobb viltozas.

Az iralakulis fejlgdésalapt megkozelitést, ra-
cionalitist, sok esetben a realitishoz valé kom-
fortosabb igazodast jelent, a kédok gyakorla-
tiasabbnak tinnek.

Az tjitdsok lényeges részei kozelitenek a DSM
rendszerhez, mint példaul a szkizofrénia katego-
rizildsdnak moédosulasa.

1 https://icd.who.int

2 httpy//apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en

3. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th
Edition American Psychiatric Association, 2013.

4. Morris W Gomes S, Allen M. International classification of
traditional medicine. Glob Adv Health Med 2012;1:38-41.
doi: 10.7453/gahmj.2012.1.4.005.

5. https://doi.org/10.1176/appi.pn.2016.8a15
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Elfogadhat6-e
az elfogadhatatlan?
Michael Haneke: Szerelem

Sopsits Arpad

LA csecsemd

is szenvedi, ha sziil a né.
Pdros kint enybithet aldzat.
De énnekem

pénzt hoz fdjdalmas énekem

s hozzim szegbdik a gyaldzat.”

6zsef Attila Nagyon fdj cim( versének fenti sorai

jelenitik meg taldn leginkabb azokat az érzéseket,
amelyeket Haneke Szerelem cimd filmje valtott ki
belslem. A hanekei életm(bél szimomra ez a leg-
megrazobb alkotds. Nem a témdja miatt, hisz ezzel
foglalkozik a filmek nagy tobbsége, hanem mert e
témén keresztiil Hanekének sikeriil az emberi léte-
zés mikéntjének a legmélyére eljutnia hazugsig, illa-
216, dnbecsapds és szentimentalizmus nélkil. Talin
ez az életm{ a legegyszer(bb, legtisztibb, de egyben
a legtobb, 6nmagunkkal valé szembenézésre okot
adé torténete is.

A film egy nyugdijas zenetanir hizasparrél szdl,
akiknek szerelmét a legkegyetlenebb prébanak veti
ald az élet, miutdn a nd stroke-ot kap. A film egyszer-
re mutatja be a teljes leépiilés szinte klinikailag pon-
tos fiziolégiai folyamatit — kemény realizmussal,
mégsem naturalisztikusan — és a kozben is €6, létez8
szerelem vilaszait az egyre nehezebbé vilé min-
dennapok kihivdsaira. A m@ nem egyetlen, de talin
legfontosabb kérdése, hogy az ember miként tudja
ykezelni” szerettének egyre novekvd szenvedését.

A film agy kezdddik, hogy tdizoltok feltorik egy
périzsi bérhaz egyik lakdsinak ajtajit, mert a szom-

szédok mér régéta nem littdk az ott laké id8s hizas-
part. Ezt az akciét a lakds belseje felsl mutatja a
kamera, mintha onnan nézné ezt valaki. Mintha egy
él8 szemszdg lenne. De a kamera nem reagdl, kide-
riil, hogy nem szubjektiv szemszog ez, hanem az
akci6 mindennapi brutalitdst talan a legjobban érzé-
keltetni tud6 rendezdi pozicié. Emblematikus nyit6
képsor ez. Igy lehet a legpontosabban bemutatni,
hogy behatolas torténik. Ahogy a rendezd és mi,
nézdk is behatolunk a szereplk életébe. Mert ez a
film nem engedi meg a kiviilallist, pedig Haneke
semmilyen hatdsvaddsz eszkdzt nem mozgosit, és
nem is enged meg maginak. Hiivos tirgyilagossag-
gal kozvetiti az élethelyzetet nekiink. A lakdson
beliil a rend6rok egy szigetelSszalaggal korberagasz-
tott ajtét taldlnak. Amikor kinyitjak, egy id&s
asszony holttestére bukkannak, aki mir hosszabb
ideje halott lehet. A holttest az dgyon fekszik
tinneplSruhiban, kériilotte virdigok. Olyan, mint
egy ravatal. Haneke csak pr masodpercig mutatja a
képet, mert nem ezt akarja az agyunkba beleégetni.
Ez a végeredmény, de 6t az Gt érdekli.
Visszaugrunk az id6ben, és fokozatosan megis-
merjik a nagypolgari izléssel berendezett lakas
(faboritds, zongora, szirnyas ajtdk, festmények,
zstfolt kényvespolcok stb.) lakéit, a sok-sok, hizas-
sigban eltoltott év utdn is egymdshoz rendkiviil
ragaszkodé, nyolcvanas éveikben jaré part. Mind-
ketten zenetanirok. Miveltek, kifinomultak, ez
oltozkddésitkon és beszédmédjukon is latszik.
Nevitk ugyanakkor teljesen hétkoznapi: Anne és
Georges. Ismerds, visszatérd nevek ezek Haneke
filmjeiben, és arra szolgilnak, hogy barkivel behe-
lyettesithetSek lehessenek. A két id8s ember
nagyon figyelmes egymdssal. Egy este Schubert-
koncertre mennek, ahol Anne volt tanitvinya,
Alexandre jitszik. J6 hangulatban térnek haza. A
lépcsshazba érkezve észreveszik, hogy valaki meg-
probilta feltdrni a lakdsukat. Ugyan nem vittek el
semmit, de Anne-t mégis megviseli a dolog, egész
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éjjel nem képes elaludni. Masnap reggelizés kozben
Anne hirtelen mozdulatlanna dermed, néhiny perc-
re elveszti a kapcsolatit a val6siggal, mintegy ,,ki-
esik” bel6le. Taldn rovid lefolyast kataténia. Es ami-
kor visszatér, nem emlékszik semmire. Ez elébb a
férj szaméra valik igazi dobbenetté, és a feleség kez-
detben csak a mdasikon keresztiil ébred dnmagara,
6nmaga allapotéra, és szembesiil a probléméval, amit
szinte képtelenség elhinni, nemhogy elfogadni.

Anne elszor fizikailag épiil le, és csak ezt koveti
a szellemi hanyatlas. Ez azért tragikusabb, mint a
forditottja, mert tudatiban van az elkeriilhetetlen
folyamatnak, tudja, hogy mindez mivel jir, hova fut
ki. Felfogja a test jelzéseit, ez még inkdbb hozzdjirul
a gyotr§ fajdalomhoz, hiszen tudja, hogy mennyi
f&jdalmat, nehézséget okoz a mésiknak, és mennyi
aldozatot, tiirelmet kovetel téle. Elképeszt8, ahogy
Anne megprébil ez ellen kiizdeni. Az orvos nyaki
titGérszikiletet dllapit meg. Anne agyvérzést kap.
Megmiitik, de a mtét utdn testének jobb oldala
lebénul, ezért élete tovabbi részében kerekesszékbe
kényszeriil. Es val6jiban innen bomlik ki a szemiink
elstt egy igaz és végzetes szerelem mélysége.
Georges a legodaadébban dpolja, gondozza, mos-
datja tarsit, és taldn furcsinak hat, de kézben eziltal
valunk tandivd egy ember 6nmagdra taldlisanak. A
férfi életének Gjra igazi és embert probalé célja és
funkciéja lesz: enyhiteni Anne fijdalmait, emberhez
mélt6 odafigyelésben, szeretetben részesiteni, s nem
mellesleg, ameddig lehet, de még azon tdl is, itt tar-
tani az életben azt az embert, aki nélkiil az & toviabb
élésének sem lenne semmi értelme. Tehdt Georges
Anne-on keresztiil 5Snmagaért, dnmaga taléléséért is
harcol. Néha dlmodozasba menekiil, vagy az emlé-
keibe kapaszkodik: azt az i1d6t idézi vissza, amikor
Anne még egészségesen a lakdsban zongorizott. A
férfit rémélom is gydtri: amikor éjjel hangot hallvin
kitéved a folyosora, amit lassan elont a viz, egy kéz
megprobalja megfojtani. Sikoltva ébred. Anne pré-
bélja megnyugtatni.

Amikor nyilvinvaléva vélik a diagnézis, a n§ arra
kéri férjét, hogy 6lje meg 6t, mert nem akarja, és nem
tudja végigcsinalni, ami rd var. Georges erre termé-
szetesen nem hajlandé, és megigéri Anne-nak, hogy
ott, a lakdsukban dpolja halalig, és semmilyen kériil-
mények kozott sem teszi otthonba. Pedig Eva
lanyuk, aki kiilfoldon él, ezt kéri apjatol. De Georges
hajthatatlan. Az id&s par lassan elszigetel¢dik min-
dentdl és mindenkitdl. Még a kedves tanitvinytol,
Alexandre-tdl is, aki egy litogatds alkalmaval sz6ba
hozza — nem bantéan ugyan, de talin tapintatlanul -
Anne agyvérzését. Ez nagyon felzaklatja Anne-t.

Egy alkalommal Georges ivicsészébsl probilja
itatni Anne-t, aki ezt visszautasitja, de Georges a n§
érdekében, hogy ne szdradjon ki, erdlteti az ivést.
Anne a vizet a férfi arcaba kopi, mire az megpofoz-
za. A tiirelmét vesztett, felzaklatott Georges-ot
szinte sokkolja sajit tette. Ebbdl, és az azonnali,
Gszinte bocsdnatkérésbsl tudjuk, hogy Georges
soha nem iitdtte meg Anne-t. De meddig lehet egy
embert énmaga ellenében életben tartani? Hol és
mikor veszitjiik el a tiirelmiinket? Es elveszithet-
jiik-e? Valés és felzaklaté kérdések ezek. Amikor
Eva bejelentés nélkiil litogatdba érkezik, apa és la-
nya Osszevitatkoznak az anya sorsit illetGen.
Georges arra kéri Evat, hogy ne avatkozzon az éle-
tilkbe. Egy reggel a férfi borotvilkozis kézben meg-
hallja, hogy a felesége kiabdl, nyészordg. A szobaji-
ba siet. Anne mir szinte csak artikuldlatlan hangokat
képes kiadni, csak annyi kivehetd, hogy ,.f4j”, hogy
yrossz”, majd egyre elhalé nyoszorgés, nydszorgés,
nydszorgés, majd csend és zihalo 1élegzés... Ekkor
mar Anne senkit nem ismer meg, Georges-ot sem.
Georges Anne 4gyan iilve elmesél egy torténetet a
gyermekkordbol, amikor diftéridt kapott és az azzal
jar6 szenvedésérsl. A mese végén varatlanul egy par-
néért nyul, és megfojtja vele Anne-t. Ezutin virdg-
csokrot vesz, és ,felravatalozza” halott feleségét.
Bezirja az ablakokat, és beragasztja annak az ajténak
a nyildsait, ahol halott felesége fekszik. Georges
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megfog egy galambot, amelyik véletleniil a lakdsuk-
ba tévedt, miutdn egy masikat kordbban mar kitessé-
kelt. Magahoz ¢leli és iil a folyosén. Lehet, hogy ez
a hétkdznapi madar is csak Georges képzelete? Majd
leveleket ir. Utolsé hallucindciéjaban a mosogaté
mellett 4ll6, mér halott feleségét ltja, aki arra kéri,
hogy menjen ki vele. Georges felveszi a kabatjit és
Anne utin megy.

Az utols6 képen Evit latjuk a lakdsban egy ajt6-
nyflison keresztiil a folyosérél. Megismétlgdik a
nyitokép, csak teljesen mds jelentéssel. A dolgok, a
tirgyak ott vannak, és mégis, mégis minden iires.

Ez a virtuéz kamaradarab apré adagokban nyeleti
le veliink a kikeriilhetetlen elmulas keserd piruldit:
az egymisban még mindig szépséget taldlo, litd
szem ricsoddlkozdsit, majd hirtelen elhomdlyoso-
désit, Anne tekintetének kitiresedését, a test végss
és teljes kiszolgdltatottsagit, hasznalhatatlansigit,
deformalodasit, az intimitds dtalakuldsit. Egyszerre
gyonyord és megraz6 képekben tori szét biztonsig-
érzetiinket (amikor Anne-t fiirdetik, amikor
Georges ,tisztdba” prébilja tenni, amikor jirni
tanitja, amikor felemeli a WC-r8l és a kerekesszék-
be teszi, bar ez a jelenet a legmélyebb dsszetartozds-
r6l, s6t még az erotika felvillandsirdl is szol), mert
mindnyjunk jovéjét vetiti elénk. Es az a jelenet,
amikor Georges énekelni tanitja a végsS stidiumba
zuhané Anne-t, a legdsszetettebb érzelmi hullim-
vasttba kergeti Georges-ot, és egyuttal a néz6t is. A
szeretet, a segitSkészség, az alizat, a tehetetlenség
miatt érzett dith, majd miutdn az asszony képes
néhdny hangot kiadni, a férfi elgy6tort arcin megje-
lend elementéris boldogsig, ami masodpercek miilva
eltinik, hisz Gjra rdeszmél, hogy Anne-nak mar
nincs sok hétra.

Mi ez, ha nem aldozathozatal?

Biztos vagyok benne, hogy a filmet mésként érzi
és értelmezi, aki hiv, és aki nem. Arra a kérdésre,
hogy dénthetek-e szerettem sorsarél, ha az mir a
végsd stidiumban van és szenvedése mir elviselhe-
tetlen, eltérd valaszt ad. A hivs Isten kezébe adja,
adhatja ezt a déntést. De a nem hive?

Mit tehetek, amikor mdr megsziindk én lenni a
mdsik szimara? Amikor neki mir csak dnmaga
ontudatlan és/vagy kibirhatatlan fijdalma van, én,
aki szeretem &t, mit tehetek?

A filmben soha nem ltjuk, hogy ez a két ember a
problémijira kiviilrsl vagy fentrdl varnd a megol-
dist. Ok egymasban hisznek. Amikor Anne azt kéri
Georges-tol, hogy vessen véget az életének, mert
nem akarja bejirni azt az utat, ami rd var, Georges
azt mondja, hogy forditott esetben ezt Anne sem
tenné meg. Nem hivatkozik Istenre, sem az erkélesi
térvényekre, csak a misik valés, mar megtapasztalt
szeretetére. Mert nem pusztitjuk el azt, akit szere-
tiink, hiszen az elpusztitdsival magit a szeretetet is
elpusztitanink. Anne ezt megérti, és végigmegy az

aton. De hol a hatdr? Ezt a kérdést feszegeti a film.
Georges végiil megszabaditja Anne-t a szenvedései-
t6l, de vajon nem mér-e eziltal sajit magira egy
masik szenvedést? A bintudatét... Ha nem hivd,
talin nem. A film azt sugallja, hogy Georges élete
egyiitt ér véget Anne-éval, bir ezt csak szimboliku-
san: dlom vagy képzelet forméjiban jeleniti meg.

Rendkiviil elgondolkodtaté és érdekes, hogy
Georges els@ rémalma az, hogy 6t egy idegen kéz
fojtogatja, az utolsé tette pedig az, hogy egy parni-
val megfojtja feleségét. Tehat a rémalom attételesen
beteljesiil, de valésigosan is. Mert Anne haldldval
Georges életének is vége. Georges valdszintleg
ongyilkos lesz szerelmének elvesztése utin, de ez
nem romantikus dontés, hanem a végsdkig feszitett
kétségbeesés mamora.

Amikor a mésik szimdra mar az emlékek is
elttinnek, a kézos mult tudata megszinik, és csak
szenvedd, ontudatlan hds, aki csak azt az egy szot
ismételgeti, hogy f3j, {4, faj..., és te vagy ott vele, te
hallod, hallgatod és szenveded el..., mit tehetsz, és
meddig? Itt tinik el az egyiitt szenvedés probléma-
ja, a Jozsef Attila-vers.

Szindékosan nem térek ki a film tdrsadalomszo-
ciolégiai és pszicholégiai problémadira, noha jécskin
bévelkedik efféle bonyodalmakban, valos félelmek-
ben, biztonsigérzetiink megingasiban, az elhagya-
tottsig kérdéseiben.

A film tradicionilisan és nagyon egyszerdien
mesél. Haneke nem hasznil semmilyen vizualis
megkiilonboztets eszkdzt (fény, hang, szinezés
stb.) a valés jelenetek, az dlom, a képzelet vagy az
emlékek megjelenitésekor. Nem vezeti a nézét.
Csak a film bels§ dsszefiiggéseibsl érezhetjiik és
értelmezhetjiik, hogy egy jelenet egy idSpillanatban
éppen mirdl sz6l. Visszafogott szinek és ,alig” zene
jellemzik a mivet. Csak Schubert gyénydr moti-
vuma tér vissza talin hiromszor, cselekményt segi-
t8en, vagy allapotmeghatirozéan, és mindig meta-
forikusan. A film id6kezelését szeretem taldn a leg-
jobban. A jelenetek és a képek addig tartanak, amig
az érzelmi energia viszi Sket. Itt semmi sincs dlmo-
dern médon siettetve, csupin a szereplSk belsd
ideje van kivetitve. Igy képes a befogad 4télni és
feldolgozni a latottakat, és aldmeriilni a szereplék
viligdba. Haneke nem elriaszt, mik6zben a fizikai és
szellemi leépiilés nagyon is borzongaté képeit, az
1d8 testiinkdn elvégzett munkajit, nyomat mutatja,
hanem elfogadtat. Kiméletleniil, mégis embersége-
sen. Szeretjitk ezt a két embert, és a két nagyszerd
szinész — Jean-Louis Trintignant és Emmanuelle
Riva — végteleniil letisztult, megrenditd jatéka pedig
elfogadhatéva teszi az elfogadhatatlant.

A szerz6: filmrendezd.
E-mail: sopsits@gmail.com
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